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Resumo 
A luxação de patela é uma causa comum de claudicação em cães de raça pe-
quena. A luxação medial é mais comum que a lateral, em todas as raças. O tratamento 
cirúrgico é aconselhado em jovens e adultos sintomáticos. Existem diversas técnicas 
para a correção da luxação de patela e geralmente é necessária uma combinação de 
técnicas para conseguir a estabilização patelar.  
Foi realizado um estudo retrospectivo (2009-2013) em 58 cães com luxação de 
patela sujeitos a cirurgia. Os objectivos foram avaliar quais as técnicas cirúrgicas mais 
utilizadas em função do grau de luxação de patela apresentado, determinar a relação 
entre as características individuais dos animais amostrados e o facto da lesão ser 
unilateral ou bilateral e a luxação ser medial ou lateral e compará-las com estudos 
anteriormente publicados.  
Dos 58 cães amostrados, 54 (93%) apresentaram luxação medial e 4 (6,9%) 
luxação lateral de patela;2 (3,45%) apresentaram luxação traumática; 32 cães (55%) 
apresentaram luxação bilateral e 26 (44,8%) luxação unilateral. 3,45% (n=2) 
apresentaram luxação de Grau I, 29,3% (n=17) Grau II, 46,6%(n=27) Grau III e 
10,3% (n=6) Grau IV. Cães de raça Indeterminada foram os mais representados na 
amostra (n=23), bem como animais do sexo feminino (n=34 fêmeas). 
Quanto aos objectivos gerais propostos para a realização deste trabalho, no 
que diz respeito às variáveis sexo, raça, idade e peso, concluímos que a nossa popu-
lação foi semelhante às analisadas anteriormente por diferentes autores. Não foi pos-
sível, no entanto, verificar quais eram as técnicas cirúrgicas mais utilizadas em função 
do grau de luxação, pelo que podemos concluir que a escolha dessa técnica cirúrgica 
varia consoante a avaliação pré-cirúrgica, os achados intraoperatórios e as 
preferências do cirurgião. 
 
Palavras-Chave: luxação de patela; luxação medial; grau de luxação; luxação 
lateral; luxação traumática 
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 Abstract 
The patellar luxation is a common cause of lameness in small breed dogs . The 
medial patellar luxation has been identified more common than lateral luxation in all 
breeds. Surgical treatment is recommended in both symptomatic young and adults. 
There are several techniques for the correction of patellar luxation and it is usually 
required a combination of techniques to achieve patellar stabilization . 
It was conduted a retrospective study (2009-2013) with 58 dogs with patellar 
luxation undergoing surgery. The objectives were to evaluate which the most used 
techniques depending on the degree of patellar luxation, to determine the relationship 
between individual characteristics of the sampled animals and the lesion was unilate-
ral or bilateral and the luxation was medial or lateral and compare them with previ-
ously published studies. 
Of the 58 dogs, 54(93%) had medial luxation and 4(6,9%) lateral patellar 
luxation, 2 (3,45%) had traumatic luxation ;32 dogs (55 %) had bilateral dislocation 
and 26(44,8 %) had unilateral luxation. 3,45%(n=2) had luxation Grade I, 
29,3%(n=17) Grade II, 46,6% (n=27) Grade III, and 10,3% (n=6) Grade IV. Unspeci-
fied breed dogs were the most represented in the sample (n=23) and female animals 
(n=34 females). 
Regarding the general objectives proposed for this work, in relation to sex, 
race, age and weight, we conclude that our population was similar to previously 
analyzed by different authors. It was not possible to see which were the most used 
techniques according to the degree of luxation and therefore it is concluded that the 
choice of the surgical technique varies depending on the pre-surgical evaluation, the 
intraoperative findings and the surgeon preference. 
 
Keywords: patellar luxation; medial luxation; luxation grade; lateral luxation; 
traumatic luxation 
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1-Introdução 
 
Esta dissertação apresenta um estudo retrospectivo que visa compilar casos 
clínicos de três cirurgiões, que se encontravam dispersos. Os objectivos gerais do 
trabalho são tentar caracterizar a população portuguesa de cães com luxação de patela 
e comparar os resultados com estudos já publicados e tentar perceber qual a relação 
entre a escolha da(s) técnica(s) cirúrgica(s) utilizada(s) com o grau de luxação de pa-
tela.  
Inicia-se a dissertação com uma revisão bibliográfica sobre o tema “Luxação 
de Patela em Cães”.  
1.1-Revisão Bibliográfica 
1.1.1-Anatomia do Joelho 
Em termos anatómicos, a articulação do joelho do cão é uma articulação 
sinovial, diartrodal e complexa (Duarte, 2011). É sinovial pois os ossos articulados 
são separados por um espaço cheio de fluido (fluido sinovial), a cavidade articular 
(Dyce et al., 2010), e diartrodal porque permite uma variedade de movimentos 
complexos (Duarte, 2011). A articulação do joelho é considerada uma articulação 
complexa porque estão envolvidas mais do que duas superfícies articulares opostas, 
uma vez que o movimento ocorre em mais do que um nível dentro de uma cápsula 
articular partilhada (Dyce et al., 2012). 
Na articulação do joelho podem ser diferenciadas a articulação femorotibial 
(entre o fémur e a tíbia) e a articulação femoropatelar (entre o fémur e a patela).  
A articulação femorotibial é do tipo condilar (Figura 1), composta e 
incongruente, na qual os côndilos do fémur (que são ovóides) estão em oposição ao 
côndilos da tíbia (que são quase planos). As incongruências das superfícies articulares 
em contraposição são corrigidas pelos meniscos articulares. São formados por tecido 
fibrocartilagíneo, sendo escavados na sua superfície articular com os côndilos do fé-
mur e apresentando uma superfície plana para a tíbia (König & Liebich, 2002). A 
função dos meniscos consiste em amortecer a energia transferida pelos impactos, 
estabilizar a articulação ao aprofundar as superfícies articulares da meseta tibial e 
lubrificar a articulação (Rodrigues, 2008). 
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Figura 1- Articulação do tipo condilar: articulação femorotibial canina (joelho) (Dyce et al., 2010). 
 
A articulação femoropatelar é uma articulação do tipo troclear, na qual a 
parte mais ampla da patela se articula com a tróclea do fémur. Assim a patela desliza 
sincronicamente a cada movimento da articulação do joelho sobre a tróclea do fémur. 
A cápsula articular é ampla e projeta-se em ambos os lados abaixo do tendão de inser-
ção do grupo muscular quadricípite femoral (Figura 2, B). Em direção distal, ela li-
mita-se à cavidade da articulação femorotibial, na qual ela está em conexão. Podem 
ser diferenciados, na articulação femoropatelar, os ligamentos que servem para a fixa-
ção da patela no fémur e os tendões de inserção do grupo muscular quadricípite femo-
ral, nos quais a patela está inserida como um osso sesamóide. Os retináculos patela-
res, ou reforços da cápsula, estendem-se entre o tendão do grupo muscular quadricí-
pite femoral, a base da patela e os côndilos da tíbia. Os ligamentos femoropatelares 
lateral e medial são considerados partes dos retináculos. O ligamento lateral é mais 
forte que o medial, surgindo no côndilo correspondente e projetando-se para o ângulo 
lateral da patela. O ligamento medial une a patela ao côndilo medial do fémur. Os 
ligamentos patelares constituem-se no tendão de inserção do grupo muscular quadricí-
pite femoral, estabilizam a articulação femoropatelar e inserem-se na tuberosidade da 
tíbia. No cão há somente um ligamento patelar entre a patela e a extremidade proxi-
mal da tíbia (König & Liebich, 2002). 
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Figura 2- Articulação do joelho esquerdo de um cão, vista cranial (Dyce et al., 2010).1 
A articulação femoropatelar comunica livremente com a articulação 
femorotibial e as articulações são interdependentes, porque a patela se encontra 
firmemente ligada à tíbia através do ligamento patelar. Assim, qualquer movimento 
entre o fémur e a tíbia resulta num movimento entre a patela e o fémur. A função da 
articulação femoropatelar é melhorar a eficiência do mecanismo extensor (Kowaleski 
et al., 2012). O fémur é o maior de todos os ossos longos, e participa no movimento 
do corpo desempenhando funções essenciais de suporte do peso corporal (König & 
Liebich, 2002). A extremidade quadrangular distal do fémur projeta-se caudalmente e 
contém três áreas articulares principais, uma em cada um dos côndilos (medial e late-
ral) e outra na tróclea femoral, localizada na superfície cranial do fémur (Kowaleski et 
al., 2012) (Figura 3). Os côndilos articulam com a tíbia, incluindo os dois meniscos 
na articulação femorotibial. A superfície articular caudal dos côndilos é contínua com 
pequenas superfícies articulares que articulam com os pequenos sesamóides ou fabe-
las no tendão de origem do músculo gastrocnémio (Kowaleski et al., 2012). Cranial-
mente, a tróclea do osso femoral apresenta duas eminências baixas e arredondadas, as 
quais são separadas por um sulco intermédio (König & Liebich, 2002). A superfície 
da tróclea é lisa, ampla e é contínua com as superfícies articulares dos côndilos femo-
rais. A patela articula com a tróclea femoral (Kowaleski et al., 2012) (Figura 2). 
	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  
1Figura	  2-­‐ A extensão da cápsula articular é mostrada em B. A patela foi removida em C. Legenda: (1) Fémur; (2) 
Sesamóides no músculo gastrocnémio; (3) Patela; (4) Fossa extensora; (5) Tuberosidade tibial; (6) Fibula; (7) 
Tíbia, (8) Ligamento patelar; (9) Tendão do músculo extensor digital longo a passar na fossa extensora; (10) 
menisco medial); (11) Ligamento colateral medial; (12)Ligamento femoropatelar lateral; (13) Ligamento colateral 
lateral; (14) Tróclea; (15) Ligamento cruzado caudal; (16)Ligamento cruzado cranial; (17) Menisco lateral (Dyce 
et al., 2010). 	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Figura 3- Fémur esquerdo de um cão (extremidade distal) (König & Liebich, 2002).2 
A tíbia é um dos ossos que formam a articulação do joelho. A sua superfície 
articular proximal é dividida nos côndilos medial e lateral (Kowaleski et al., 2012). 
Cada côndilo apresenta uma face articular proximal, as quais recebem os côndilos do 
fémur e os meniscos (König & Liebich, 2002). A tuberosidade tibial é um processo 
grande, quadrangular, cranioproximal que serve de local de inserção do ligamento 
patelar, bem como de parte do músculo bicípite femoral e do músculo sartório 
(Kowaleski et al., 2012)(Figura 4). 
 
Figura 4- Tíbia e Fíbula direitas de um cão (extremidade proximal) (König & Liebich., 2002).3 
No cão existem quatro ossos sesamóides associados à articulação do joelho. 	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  2	  Figura 3- Vista cranial á esquerda, vista caudal á direita. Legenda: (1)Epicôndilo medial; (2)Epicôndilo lateral; 
(3)Tróclea do fémur; (4)Tuberosidade supracondilar lateral; (5)Face poplítea; (6)Face articular do osso sesamóide 
do músculo gastrocnémio; (7)Fossa intercondilar; (8)Côndilo medial (König & Liebich, 2002). 	  
3 Figura 4-Vista caudal á esquerda e vista craniolateral á direita). Legenda: (1)Tíbia; (2)Fíbula; (3)Eminência 
intercondilar com tubérculos intercondilar lateral e medial; (4)Côndilo medial; (5)Côndilo lateral; (6) Cabeça da 
fíbula; (7) Côndilo lateral; (8) Tuberosidade da tíbia (König & Liebich, 2002). 	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Estes ossos sesamóides reduzem o atrito, auxiliando na suavidade do movimento dos 
tendões e dos músculos sobre a articulação. O sesamóide mais conhecido em todos os 
animais domésticos é a patela (Duarte, 2011). A patela, uma ossificação no tendão de 
inserção do grupo muscular quadricípite femoral, é o maior sesamóide do corpo 
(Kowaleski et al., 2012). A sua superfície articular é lisa e côncava para melhor se 
articular com a tróclea femoral (Costa &Padilha filho, 2004). A sua superfície livre 
situa-se sob a pele (König & Liebich, 2002). A patela altera a direção da tração do 
tendão do grupo muscular quadricípite femoral á medida que se desloca sobre a tró-
clea femoral (como uma roldana), fornecendo uma maior superfície de rolamento á 
tróclea e protegendo o tendão. A superfície articular cranial do joelho é ainda aumen-
tada pela presença de duas ou três fibrocartilagens parapatelares. Estas cartilagens es-
tão embutidas na fáscia femoral lateral e medial, deslocam-se nas cristas trocleares e 
tendem a prevenir a luxação de patela (Kowaleski et al., 2012). A base proximal da 
patela serve como superfície de inserção muscular e o seu ápice direciona-se ventral-
mente (König & Liebich, 2002). Nos carnívoros, existem ainda os sesamoides lateral 
e medial, também designados de fabelas (Duarte, 2011), que se localizam nos tendões 
de origem do músculo gastrocnémio (König & Liebich, 2002) e, também um pequeno 
sesamóide no tendão de origem do músculo poplíteo (Duarte, 2011). 
 
Figura 5- Músculos do membro posterior canino esquerdo, lateral (A) e medial (B)(Dyce et al.., 2010).4  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  
4  Figura 5- Legenda: (1) bicípite; (2) semitendinoso; (3) N. peroneal; (4) gastrocnémio; (5)tibial cranial; 
(6)peroneus longo; (7)flexor digital profundo lateral; (8) flexor digital superficial; (9) extensor digital longo; (10) 
peroneus brevis; (11) extensor brevis; (12) tendão do extensor digital lateral; (13) interósseo; (14) Tíbia; (15) 
popliteo (Dyce et al., 2010) 
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A articulação do joelho é movimentada por um grande número de músculos 
da articulação coxofemoral, principalmente pelos músculos da região caudal da coxa, 
que, devido aos seus trajetos, percorreram várias articulações (König & Liebich, 
2002). Em relação aos músculos que atuam primariamente na articulação do joelho 
existem grupos extensores e grupos flexores (Figura 5)(Dyce et al., 2010).  
O grupo muscular quadricípite femoral, o principal extensor do joelho, forma 
uma massa de músculo cranial ao fémur (Dyce et al., 2010). Ao contrair-se ele des-
loca o tronco cranialmente, fixando a articulação do joelho (König & Liebich, 2002). 
O grupo muscular quadricípite femoral consiste em quarto partes, separadas nas suas 
origens (Dyce et al., 2010), que se unem distalmente no seu percurso e se inserem 
juntas na tuberosidade da tíbia (König & Liebich, 2002). O tendão de inserção segue 
em direção á articulação do joelho, formando o ligamento patelar, onde a patela 
funciona como um osso sesamóide (König & Liebich, 2002). Em todos os animais 
domésticos, três das cabeças dos grupo muscular quadricípite femoral originam-se 
diretamente no fémur, enquanto que a quarta cabeça se origina no corpo do ílio. Os 
componentes musculares das três cabeças, conforme a sua posição, permitem a 
divisão em: músculo vasto lateral, músculo vasto medial e músculo vasto intermédio. 
O músculo vasto lateral origina-se craniolateralmente, na extremidade proximal do 
fémur, inserindo-se no tendão do músculo reto femoral e na superfície cranial da pa-
tela (König & Liebich, 2002). O músculo vasto medial começa craniomedialmente na 
superfície medial do fémur, e os seus tendões de inserção unem-se proximalmente à 
patela e no tendão do músculo reto femoral (König & Liebich, 2002). O músculo 
vasto lateral e vasto medial inserem-se na patela por placas fibrocartilagíneas bem 
desenvolvidas chamadas cartilagens parapatelares. Estas articulam com as eminências 
trocleares e aumentam assim a área da superfície de contacto, espalhando assim a 
força do músculo quadricípite (Read, 1999). O músculo vasto medial neutraliza a 
força lateral do vasto intermédio e vasto lateral na patela quando o joelho é estendido, 
de modo a que a patela permaneça na sua posição normal (Read, 1999). 
A quarta cabeça (König & Liebich, 2002), com origem no ílio, é designada 
músculo reto femoral (Dyce et al., 2010). O músculo reto femoral origina-se em duas 
depressões, dorsais ao acetábulo, situando-se entre o músculo vasto lateral e medial, 
na superfície cranial da coxa e insere-se como ligamento patelar intermédio na 	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tuberosidade da tíbia (König & Liebich, 2002). O músculo quadricípite é inervado 
pelo nervo femoral (Dyce et al., 2010). Sobre o músculo quadricípite estão localiza-
dos os músculos tensor da fáscia lata e sartório (ambos extensores da articulação do 
joelho), a fáscia lata e a fáscia medial da coxa (König & Liebich, 2002). 
O pequeno músculo poplíteo encontra-se diretamente sobre o aspecto caudal 
da articulação do joelho (Figura 5) (Dyce et al., 2010). Origina-se na fossa poplítea do 
côndilo lateral do fémur (König & Liebich, 2002). O seu tendão de origem contém 
um sesamóide (Dyce et al., 2010), e as suas fibras musculares dirigem-se para a 
margem medial da tíbia, inserindo-se na linha do poplíteo (König & Liebich, 2002). 
Além de ser um músculo flexor do joelho, o poplíteo gira a parte distal do membro. É 
inervado pelo nervo tibial (Dyce et al., 2010). 
1.1.2-Biomecânica do joelho 
Apesar da sua complexidade, o joelho atua como uma articulação do tipo do-
bradiça, com movimento livre restrito à flexão e à extensão (Dyce et al., 2010). Os 
côndilos femorais rolam caudalmente com a flexão e cranialmente com a extensão, 
em relação à meseta tibial. Contudo, os côndilos femorais rolam nos meniscos e estes, 
por sua vez, deslizam sobre a meseta tibial (Duarte, 2011). A configuração espiral dos 
côndilos femorais (se observados de lado) estica os ligamentos e retarda o movimento 
quando a articulação se move em direção à extensão. A estabilização da articulação 
depende muito dos ligamentos cruzados (Dyce et al., 2010). A articulação do joelho 
está flectida quando o animal se encontra em estação. Embora seja completamente 
estendido em certas fases da locomoção, o fémur e a tíbia nunca são postos em linha, 
e o ângulo caudal da articulação não se abre acima dos 150º. Muitas vezes pode ser 
observada alguma angulação lateral ou medial da articulação, quando o membro é 
visto de frente ou por trás. Em casos de membros arqueados, comum em certas raças 
miniatura, a força do quadricípite não coincide com o eixo da tróclea femoral, e há 
uma tendência a luxação medial da patela (Dyce et al., 2010).  
A patela desempenha algumas funções importantes como manter a tensão en-
quanto o joelho está em extensão, diminuir o atrito entre o músculo quadricípite e os 
côndilos (Read, 1999), mas também atua no redireccionamento da linha de ação do 
tendão do quadricípite mimetizando a forma como uma roldana redireciona um cabo 
(Kowaleski et al., 2012). O resultado da contração muscular do quadricípite é a patela 
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a seguir uma linha reta que vai desde a origem do músculo reto femoral até á 
tuberosidade da tíbia (Kowaleski et al., 2012). As cristas trocleares, a cápsula 
articular, o retináculo patelar (Read, 1999), as cartilagens parapatelares 
(fibrocartilagens parapatelares lateral e medial, fibrocartilagem suprapatelar), a fáscia 
da articulação do joelho e especialmente os músculos da articulação do joelho 
contribuem para a estabilidade posicional da patela no sulco troclear. A articulação 
normal da patela com a tróclea é necessária para a manutenção dos requisitos 
nutricionais das superfícies articulares da patela e da tróclea (Fossum, 2002). 
Fisiologicamente o eixo da tíbia desvia-se aproximadamente 10° em direção medial 
em relação ao eixo femoral, em cães (Kaiser et al., 2001). A direção anatómica 
normal da força do quadricípite está alinhada com o sulco troclear e sua inserção 
como ligamento patelar na tuberosidade da tíbia. O alinhamento do quadricípite, 
patela, sulco troclear, tendão da patela e tuberosidade da tíbia deve ser normal para 
funcionar corretamente (Kaiser et al., 2001). Assim, para a patela ser estável, o 
mecanismo extensor deve alinhar-se com os elementos esqueléticos subjacentes 
incluindo o eixo femoral, o sulco troclear, e a tuberosidade da tíbia (Kowaleski et al., 
2012). Um normal equilíbrio e direção das forças aplicadas por estas estruturas é 
essencial para a normal estabilidade da articulação (Read, 1999).  
1.2-Luxação de Patela  
1.2.1-Definição 
A articulação do joelho é frequentemente afetada por condições 
degenerativas, congénitas e traumáticas que incluem ruptura do ligamento cruzado, 
luxação da patela, OCD (osteocondrite dissecante), e fractura da fise (Piermattei et 
al., 2006).  
Uma luxação é o deslocamento repentino ou duradouro, parcial ou completo 
de um ou mais ossos de uma articulação. Sucede quando uma força atua direta ou 
indiretamente numa articulação, empurrando o osso para uma posição anormal (Pier-
mattei et al., 2006).  
A luxação da patela consiste na perda da relação anatómica normal entre o 
sulco troclear do fémur e a patela (Piermattei et al., 2006).  
Em alguns casos é possível haver movimento mediolateral normal da patela 
dentro da tróclea do fémur. Quando há luxação da patela ocorre um desvio anormal 
desta em relação à tróclea a partir do plano da linha média e pode causar claudicação 
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(Piermattei et al., 2006). A subluxação de patela (a patela move-se na crista da tróclea 
e reposiciona-se durante a flexão) pode, ocasionalmente causar claudicação. A 
luxação pode ser medial, lateral ou, menos frequentemente, em ambas as direções 
(Piermattei et al., 2006). 
Num estudo epidemiológico efetuado em Oregon (2010), em cães que se 
incluíam na categoria de patologia musculoesquelética, as patologias mais comuns 
foram a luxação de patela e a artrite, seguidos de ruptura do ligamento cruzado e de 
displasia de anca. Observaram que a prevalência das patologias mencionadas 
anteriormente aumentava proporcionalmente com o tamanho do animal (maior 
prevalência em raças de médio e grande porte), excepto na patologia luxação de 
patela, cuja prevalência desce à medida que o porte do animal aumenta. Em raças pe-
quenas a luxação de patela é a patologia mais frequente (Shearer, 2011).  
1.2.2- Luxação Medial de Patela 
A luxação de patela é uma causa comum de claudicação em cães de raça pe-
quena e deve ser diferenciada de patologias de anca, como necrose avascular da ca-
beça do fémur, e de outras patologias do joelho, como patologia do ligamento cruzado 
cranial (Kowaleski et al., 2012).  
A luxação medial de patela é muito mais comum do que a luxação lateral, em 
todas as raças, representando 75% a 80% dos casos, com envolvimento bilateral em 
20% a 25% dos casos. Ruptura simultânea do ligamento cruzado cranial está presente 
em 15% a 20% dos joelhos de cães de meia-idade e idosos com luxação patelar 
crónica (Piermattei et al., 2006). 
1.2.2.1- Luxação Medial de Patela em Cães de Raça Pequena e Miniatura 
 
Em cães de raça pequena, 98% das luxações de patela são mediais, sendo que 
apenas 2% correspondem a luxações laterais. O quociente fêmea:macho dos animais 
afetados é de 1,5:1. Em estudos retrospectivos referentes a 134 cães, a luxação medial 
de patela foi encontrada em 127 cães (95%), enquanto que a luxação lateral apenas se 
registou em 7 cães (5%). A luxação medial bilateral de patela é comum, ocorrendo em 
50 a 65% dos casos (Kowaleski et al., 2012). 
A luxação medial em raças pequenas deve ser considerada como uma doença 
hereditária, pelo que a reprodução de animais afetados não é aconselhável (Piermattei 
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et al., 2006). 
De acordo com o estudo de La Fond et al. (2002) as raças com maior risco de 
desenvolverem a patologia são: Caniche miniatura, Yorkshire Terrier, Lulu da 
Pomerânia, Cocker Spaniel, Chihuahua, Bulldog, Shar Pei e Boston Terrier.  
1.2.2.2- Luxação Medial de Patela em Cães de Raça Grande e Gigante 
 
Historicamente a luxação de patela tem sido diagnosticada mais 
comummente em cães de raças pequena, mas nos últimos anos a incidência entre as 
raças grandes parece ter aumentado (Kraus (2013, a)), especialmente no Akita, 
Labrador Retriver, Husky, e Malamute (Piermattei et al., 2006). Num estudo 
efetuado, a prevalência de luxação medial de patela em cães de tamanho médio foi de 
81%, em raças grandes de 83% e em raças gigantes de 67%, confirmando assim que a 
luxação medial de patela é mais comum que a luxação lateral de patela em cães de 
todos os tamanhos ou raças (Kowaleski et al., 2012). Num estudo que avaliou a 
incidência de luxação de patela entre 1964 e 1969 apenas 8,9% dos casos (48 de 542 
cães) eram considerados cães de raça grande (>18,2kg). No entanto um estudo 
semelhante, realizado entre 1982 e 1992, mostrou que 38,7% (48 de 124 cães) dos 
animais diagnosticados com luxação patelar eram considerados cães de raça grande 
ou gigante (Kraus (2013, a)). Num estudo mais recente, envolvendo 155 cães com 
luxação medial de patela, 62 eram cães de raça grande (40%), sendo o Labrador 
Retriever a raça grande mais afetada (Kowaleski et al., 2012). Em contraste com a 
luxação medial de patela em raças pequenas, os machos parecem ser mais afetados 
pela patologia que as fêmeas, com um quociente macho: fêmea de 1,7:1 (ou 1,8:1 em 
outro estudo) (Kowaleski et al., 2012). 
1.2.3- Luxação Lateral de Patela 
A luxação lateral de patela é vista mais frequentemente em cães de raça 
grande mas também pode ocorrer em cães de raças pequenas e de raças miniatura 
(Fossum, 2002). Pode também fazer parte da luxação bidirecional de patela (combina-
ção de luxação medial e lateral de patela). Baseado num estudo de 124 casos, a 
luxação lateral de patela representa aproximadamente 2% dos casos de luxação de 
patela em cães de raça pequena, 19% em cães de raça média, 17% em cães de raça 
grande e 33% em cães de raça gigante. Noutro estudo, com 109 casos a luxação late-
ral de patela foi diagnosticada em 12% dos casos, sendo mais frequente em Cocker 
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Spaniels (Kowaleski et al., 2012). 
 Segundo Galdames et al. (1998), este tipo de luxação é mais comum em jo-
vens de raças gigantes como Grand Danois, São Bernardo e Irish Greyhound. 
1.2.4- Luxação Traumática de Patela  
Embora a luxação traumática possa ocorrer, a luxação de patela é mais 
frequentemente uma patologia de desenvolvimento geneticamente influenciada 
(Kraus (2013, a)), não estando relacionada com qualquer incidente específico (Read, 
1999). 
Pode ocorrer como uma lesão traumática induzida em qualquer raça, e é visto 
com uma frequência cada vez maior em cães de raças grandes (Kowaleski, 2009). Se-
gundo Bitar et al. (2011), a luxação aguda da patela representa 2% a 3% das lesões do 
joelho, sendo a segunda causa mais comum de hemartrose traumática do joelho.  
A luxação traumática de patela ocorre ocasionalmente quando é diferido um 
golpe sobre as estruturas retinaculares. O mais comum é o trauma acontecer na face 
lateral da articulação do joelho provocando uma luxação medial de patela (Harasen, 
2006, a). 
O diagnóstico de uma luxação traumática deve ser apenas feito quando há le-
são conhecida ou exclusão de anomalias anatómicas predisponentes. Se a patologia 
for bilateral não será, certamente, de origem traumática (Kraus (2013, a)). 
A longo prazo as luxações patelares traumáticas podem resultar em instabili-
dade patelar com taxas de recidivas de 15% a 44% após tratamento conservador, dor, 
incapacidade desportiva e artrose femoropatelar (Bitar et al., 2011). 
1.2.5- Fisiopatogenia 
A maioria das luxações de patela são designadas por "congénitas", já que 
ocorrem numa fase inicial da vida do animal (embora possam não estar presentes no 
momento do nascimento) e não estão associadas a um episódio de trauma (Piermattei 
et al., 2006). No entanto, em alguns casos, a luxação medial da patela apenas se revela 
numa fase tardia da vida do animal, sendo difícil atribuir-lhes um carácter congénito. 
O termo 'congénito' não é, portanto, necessariamente correto, sendo o mais adequado 
indicar a grande maioria dos casos de luxação patelar como sendo patologias de 
desenvolvimento (Read, 1999).  
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Apesar da luxação patelar ser reconhecida como uma doença de desenvolvi-
mento, não há consenso sobre o curso exato dos acontecimentos na sua patogenia. 
Uma coisa é clara: a luxação da patela é o resultado de um conjunto de anomalias 
anatómicas que envolvem todo o membro posterior (Harasen (2006, b)). 
Segundo Piermattei, a única investigação credível sobre a causa destas 
luxações concluiu que a ocorrência de luxação patelar medial é caracterizada pela 
coxa vara (diminuição do ângulo de inclinação do colo do fémur) e uma diminuição 
do grau de anteversão do colo femoral (Piermattei et al., 2006). Estas deformações 
são consideradas a causa da complexa sequência de alterações esqueléticas do 
membro pélvico que são encontradas tipicamente em cães de raça pequena com 
luxação medial de patela (Kowaleski et al., 2012). Uma variedade de anomalias 
anatómicas podem estar presentes no paciente com luxação medial de patela. Estas 
incluem coxa vara, genu varo (uma postura de pernas arqueadas em que os joelhos 
estão anormalmente separados), varos distal do fémur (em que o fémur distal arqueia 
em direção à linha média), torção externa do fémur distal, sulco troclear plano, varos 
ou valgos da tíbia proximal (em que a tíbia proximal arqueia em direção a linha média 
ou longe da linha média, respectivamente), torção tibial interna e deslocamento 
medial do tubérculo tibial (Kowaleski, 2009). Estas anomalias esqueléticas presentes 
em animais em crescimento deslocam medialmente os músculos extensores dos 
membros pélvicos principalmente o grupo quadricípite (Harasen, (2006, b)). Este 
desvio muscular resulta em cargas anormais na fise distal do fémur, retardando o 
crescimento do lado medial e provocando varos distal do fémur e rotação interna da 
tíbia (Kowaleski et al., 2012). Esta teoria tem sido questionada já que foram 
identificados casos de coxa valga como um significante factor de risco para luxação 
medial de patela em cães de raça pequena. Alguns cães afetados apresentam valgos 
proximal da tíbia em vez de varos proximal da tíbia. Quando isto ocorre é considerado 
uma mudança compensatória ao varos distal do fémur (Kowaleski et al., 2012). Ao 
haver deslocamento do músculo quadricípite, a patela é simplesmente puxada 
juntamente com todas as outras estruturas de tecidos moles e ósseos. Para agravar 
ainda mais o problema, é o facto de uma patela cronicamente luxada não exerce 
pressão no sulco troclear, o que é fundamental na produção de um sulco de largura e 
profundidade suficiente no animal em crescimento (Harasen (2006, b)). Assim, se a 
luxação ocorrer numa fase precoce da vida do animal, ainda durante o 
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desenvolvimento da tróclea femoral, pode resultar numa tróclea rasa ou mesmo 
ausente. Luxações e redução intermitentes em juvenis e adultos podem causar 
desgaste progressivo da crista troclear medial ou lateral, aplanamento progressivo da 
tróclea e aumento progressivo da instabilidade e tendência para uma luxação 
(Kowaleski et al., 2012). A luxação medial de patela também pode ocorrer em 
associação com outra instabilidade ligamentar do joelho (Read, 1999). A rotação 
interna da tíbia na articulação do joelho pode estar presente e ser exacerbada por 
ruptura do ligamento cruzado cranial, o que acontece em mais de 50% dos casos de 
raças grandes (Kowaleski et al., 2012). 
  A magnitude da patologia musculoesquelética depende do grau e da 
duração da luxação de patela (Galdames et al., 1998).  
Uma teoria alternativa para a patofisiologia da doença é baseada na observa-
ção experimental de que a administração de estradiol resulta no desenvolvimento de 
um sulco troclear plano. Esta observação tem levado alguns autores a pensar sobre a 
possibilidade de que influências hormonais possam afetar o sulco troclear, resultando 
em luxação patelar. As anomalias ósseas anteriormente descritas podem, então, surgir 
como um resultado de luxação crónica (Harasen (2006, b)).  
Uma outra pesquisa sugeriu a possibilidade de que o problema inicial pode 
ser mais relacionado com as estruturas musculares. Alguns animais jovens foram 
identificados como tendo atrofia do músculo reto femoral, o que produz um efeito de 
"corda" que puxa a patela medialmente. Da mesma forma, tem-se observado que a 
origem da cabeça cranial do músculo sartório, (que se encontra sobre a asa cranial do 
ílio), está localizada muito mais medialmente em cães com luxação medial de patela, 
exercendo uma força medial na patela e facilitando a luxação crónica e as alterações 
ósseas associadas. 
Qualquer que seja a teoria correta, alterações esqueléticas podem tornar-se 
evidentes dentro das primeiras semanas de vida dos animais e piorar 
progressivamente até à maturidade esquelética (Harasen (2006, b)). 
Os animais de raça grande que têm luxações crónicas desenvolvem doença 
articular degenerativa associada ao incorreto contacto femoropatelar, não sendo estra-
nho encontrar osteoartrite, sulco troclear pouco profundo e a formação de uma 
pseudotroclea no côndilo medial (Galdames et al., 1998). Luxações mediais da patela 
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repetitivas podem induzir lesões na superfície articular, tanto no côndilo femoral me-
dial como na patela. Defeitos na cartilagem têm sido descritos em Graus III e IV de 
luxação patelar e, mais recentemente, em Graus I e II. A extensão da erosão da 
cartilagem é significativamente mais extensa em cães mais pesados. Esta incidência 
pode ser explicada pela influência do peso do corpo sobre a biomecânica do joelho 
canino, e, portanto, a carga sobre a cartilagem patelar. Os dados existentes sugerem 
que o aumento no grau luxação é acompanhada por um aumento na erosão da 
cartilagem. Em alguns estudos efetuados não foi encontrada qualquer relação entre a 
idade do animal e a erosão da cartilagem (animais submetidos a cirurgia em idades 
mais avançadas não mostraram mais erosão de cartilagem que os submetidos à 
cirurgia em idades mais precoces). Observou-se mais frequentemente a erosão de 
cartilagem nas fêmeas, e com maior gravidade. Postula-se que uma das razões da 
falha cirúrgica em patelas estáveis pós-cirurgicamente pode ser a presença de erosão 
da cartilagem (Daems et al., 2009). 
Na maioria dos casos, não se sabe qual o factor inicial que pode afectar a 
dinâmica da ação do membro nem como as forças que atuam na patela e no músculo 
quadricípite favorecem a luxação medial (ou lateral). O importante é que a luxação de 
patela não é só um problema da articulação do joelho mas, sim, um problema dinâ-
mico que envolve a estrutura e função de todo o membro pélvico afetado (Read, 
1999).  
1.2.6- Diagnóstico / Classificação 
1.2.6.1- História Clínica 
A maioria dos animais afetados por luxação de patela apresentam 
claudicação intermitente, com apoio de peso no membro afetado. Os donos podem 
descrever que o animal ocasionalmente mantém o membro posterior flectido durante 
um ou dois passos (Fossum,2002). 
Pacientes com luxação de patela de Grau I geralmente não apresentam 
claudicação e o diagnóstico é feito como um achado acidental durante o exame físico. 
Pacientes com luxações de grau II mostram, ocasionalmente, uma marcha pulada, 
quando andam ou correm. Nesses pacientes há um aumento de tensão nas estruturas 
retinaculares laterais ou mediais (consoante a luxação é medial ou lateral) e 
desenvolvem uma claudicação sem apoio de carga no membro afetado. A claudicação 
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em pacientes com luxação de Grau III varia de uma marcha saltada ocasional a uma 
claudicação em que o animal não apoia o membro. Pacientes com luxações de Grau 
IV caminham com os membros posteriores numa posição agachada já que são 
incapazes de estender a articulação do joelho por completo (Fossum, 2002).  
Quando a luxação não é muito grave (Graus I e II) geralmente apresentam 
uma claudicação transitória porque o animal caminha, por vezes, sem apoiar a 
extremidade afectada e, outras vezes, caminha normalmente. Também é frequente que 
os proprietários descrevam que o animal dê patadas no ar (pois está a tentar colocar a 
patela no lugar). Uma luxação bilateral repentina pode fazer com que o animal seja 
incapaz de suster-se em pé e mimetizar uma patologia neurológica (Galdames et al., 
1998).  
1.2.6.2- Exame físico  
 
É necessário realizar um exame físico cuidadoso ao cão para caracterizar a 
presença de instabilidade femoropatelar, assim como para descartar a possibilidade de 
ruptura de ligamento cruzado (Figueiredo et al., 2012). 
A avaliação da marcha a passo e a trote é realizada para avaliar conformação 
esquelética geral e detetar deformidades, bem como determinar as características e o 
grau da claudicação. Geralmente o exame físico é efetuado com o paciente em esta-
ção, para facilitar a avaliação da simetria entre os membros e para avaliar a influência 
da contração do grupo muscular quadricípite femoral durante a sustentação do peso 
corporal sobre a estabilidade ou instabilidade da articulação femoropatelar 
(Kowaleski et al., 2012). Para além de ser realizado em estação, o exame físico de um 
cão com suspeita de luxação de patela deve ser efetuado com o animal no chão, uma 
vez que a tensão a que se submete o animal ao posicioná-lo em cima de uma 
marquesa ou deitado em decúbito lateral aumenta a distensão do quadricípite e pode 
diminuir a capacidade da patela luxar (Kraus (2013, a)). Segundo Piermattei a 
avaliação do membro para luxação de patela é melhor realizada em decúbito lateral. 
O diagnóstico de luxação de patela consiste em detetar ou provocar a luxação 
de patela durante o exame físico. Os achados físicos variam e dependem da gravidade 
da luxação (Fossum, 2002).  
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O clínico/observador deve posicionar-se caudalmente ao animal. Para iniciar 
o exame localiza-se a tuberosidade da tíbia e verifica-se o seu posicionamento. A ob-
servação da localização medial do tubérculo tibial ajuda a evitar uma interpretação 
errónea de luxação medial de uma patela que está reduzida ou que pode ser luxada 
lateralmente. Em alguns cães, um severo espessamento periarticular torna difícil a 
palpação da patela, cuja posição deve ser localizada por palpação da tuberosidade 
tibial e seguindo proximalmente o tendão patelar (Kraus (2013, a)). 
Uma vez localizada, a patela deve ser isolada entre o polegar e o dedo indica-
dor de uma mão enquanto a outra mão agarra a tíbia e levanta o membro do chão, 
executando movimentos que oscilam entre a flexão, extensão, e rotação interna e 
externa. Simultaneamente, é aplicada sobre a patela uma pressão manual em direção 
medial e lateral, que vai permitir identificar a direção e o grau da luxação. A extensão 
da articulação do joelho associada à aplicação de uma pressão medial diretamente na 
patela, à rotação interna da tíbia e à flexão da articulação do joelho geralmente 
comprovam luxação medial de patela (Figuras 6 e 7)(Kowaleski et al., 2012). 
 
 
 
 
 
 
 
Figura 6- Para luxar a patela medialmente, o joelho é estendido e a extremidade da pata rodada 
medialmente enquanto se empurra a patela em direção medial (Piermattei et al., 2006). 
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Figura 7- Para luxar a patela lateralmente, o joelho deve estar parcialmente flectido e a extremidade da 
pata deve ser rodada lateralmente enquanto se puxa a patela em sentido lateral (Piermattei et al., 2006). 
A luxação e redução da patela está tipicamente associada a uma sensação 
“clique”. O teste de gaveta cranial e o teste de compressão tibial são realizados para 
avaliar se existem evidências de patologia do ligamento cruzado cranial (Kowaleski et 
al., 2012). O joelho deve ser sempre examinado para a instabilidade do ligamento 
cruzado com a patela reduzida (Piermattei et al., 2006). O joelho deve ser 
cuidadosamente palpado para verificar a existência de efusão articular, uma vez que 
esta é comummente associada à patologia do ligamento cruzado cranial e, menos 
frequentemente, à luxação de patela. A posição da patela na fossa troclear deve, 
também, ser avaliada. Se a patela se apresenta posicionada anormalmente alta no 
sulco troclear (patela alta), ou anormalmente baixa no sulco (patela baja), pode ter 
que se vir a corrigir a posição da mesma durante o procedimento cirúrgico. A 
profundidade da fossa troclear pode ser estimada por palpação, e o alinhamento do 
mecanismo do quadricípite pode ser avaliado visualmente com a anca, joelho e tarso 
em alinhamento neutro, enquanto a articulação do joelho é flectida e estendida 
(Kowaleski et al., 2012). Deve observar-se, também, a presença de crepitação, a 
posição da tuberosidade tibial, a incapacidade de redução da patela, a presença de 
contracturas musculares (sartório, reto femoral e quadricípite) e a incapacidade de 
estender o membro, pois cada um destes achados afecta os tipos de procedimentos 
corretivos a serem escolhidos para o procedimento cirúrgico (Figueiredo et al., 2012). 
A patela que foi luxada em exame deve ser sempre reduzida (Piermattei et al., 2006 ).  
Resultados falso-negativos podem ocorrer quando o animal é avaliado sem 
sedação ou anestesia, pois o relaxamento permite a manipulação da articulação sem 
resistência. Alguns autores descrevem que é recomendado anestesiar o animal para 
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excluir alguma restrição consciente provocada por dor patológica. Outros autores 
referem não haver diferenças significativas na realização da goniometria em cães com 
e sem anestesia (Figueiredo et al., 2012). Esta incógnita surge pelo fato de, quando o 
animal está acordado, existir uma tensão muscular e ligamentar fisiológica em 
estação. Ao ser anestesiado, essa tensão fisiológica ou patológica deixará de existir, 
assim como a tensão por medo ou por dor, o que poderá influenciar no pós-operatório 
do animal, pois esta tensão irá ressurgir assim que o animal acordar da anestesia, 
podendo ser responsável por recidivas da luxação patelar (Figueiredo et al., 2012). 
Considerando que há mudanças nos achados musculotendinosos em relação aos 
exames com e sem anestesia, será importante saber qual a melhor situação para se 
realizar o exame ortopédico, que irá determinar qual correção cirúrgica será 
necessária. Já em relação às alterações ósseas, acredita-se não haver diferenças quanto 
aos achados dos exames em um ou outro estado orgânico. Pesquisas futuras poderão 
elucidar em que estado de consciência e de relaxamento muscular o animal deverá 
estar durante o exame ortopédico para se ter maior eficiência e menor número de 
recidivas no tratamento cirúrgico de cães com luxação patelar medial (Figueiredo et 
al., 2012). 
A decisão de realizar cirurgia em cães com luxação de patela é baseada na 
presença ou ausência de sinais clínicos. Em geral, cães com claudicação persistente 
(superior a 3 semanas) ou recorrente (mais do que 3 episódios) devem ser operados. A 
correção cirúrgica é indicada em todos os casos de luxação medial de patela de Graus 
III e IV e na maioria dos casos de luxações de Grau II (Kowaleski et al., 2012). 
Operar cães para prevenir osteoartrite (OA) não está descrito na literatura 
veterinária. De acordo com estudos efetuados, a osteoartrite progride 
significativamente em ambos os joelhos com luxação medial de patela, operados e 
não operados (Kraus (2013, a)). 
Uma situação clínica importante de reconhecer será o cão idoso com luxação 
de patela e um aparente início agudo dos sinais clínicos. Desde que a luxação esteja 
presente e diagnosticada há muitos anos, é improvável que seja a luxação em si a 
causa da claudicação. Esses cães devem ser avaliados muito cuidadosamente para 
outras causa de claudicação, especialmente para lesões do ligamento cruzado cranial 
(Kraus (2013, a)). 
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1.2.6.3- Classificação 
A luxação de patela pode variar de completa, não reduzível e com 
claudicação severa, a uma leve instabilidade sem sinais clínicos associados (Kraus 
(2013, a)). O método para classificar o grau de luxação e de deformidade óssea é útil 
para o diagnóstico e para decidir qual o tipo de intervenção cirúrgica que deve ser 
usado(Piermattei et al., 2006). Essa classificação foi idealizada por Putnam e 
adaptada por Singleton. A seguinte classificação é adaptada de Singleton (in 
Piermattei et al., 2006). 
Grau I 
• Luxação patelar intermitente causa claudicação ocasional. A patela 
luxa quando é exercida pressão manual durante a extensão total da 
articulação do joelho, mas retorna à tróclea quando a pressão é aliviada 
(Piermattei et al., 2006). Luxação espontânea da patela durante o movi-
mento do joelho raramente ocorre (Fossum, 2002). 
• A extensão e flexão do joelho são normais (Fossum,2002). Não há pre-
sença de crepitação (Piermattei et al., 2006). 
• Normalmente não estão presentes sinais clínicos (Kowaleski et al., 
2012).  
Grau II 
• A luxação ocorre com mais frequência que no Grau I. Apresentam le-
ves sinais de claudicação intermitente (Piermattei et al., 2006).  
• A patela pode ser deslocada manualmente e permanece luxada até ser 
reduzida pelo examinador ou até o animal estender e rodar a tíbia (Fos-
sum, 2002). 
• A patela consegue luxar-se facilmente, especialmente se a extremidade 
do membro for girada (internamente para luxação medial e externa-
mente para luxação lateral), enquanto se exerce pressão sobre a patela. 
A redução faz-se através de manobras opostas (Piermattei et al., 2006). 
• Deformidades angulares e de torção do fémur podem estar presentes 
em baixos graus (Fossum, 2002). 
• A tuberosidade tibial proximal pode ser rodada até 30o com luxações 
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mediais, e menos em luxações laterais de patela. Com a patela luxada 
medialmente o tarso é ligeiramente abduzido com os dedos a apontar 
medialmente. Com luxação lateral, o tarso pode ser aduzido com os de-
dos a apontar lateralmente (Piermattei et al., 2006). 
• Em muitos casos de Grau II ativos mas com a condição razoavelmente 
bem durante muitos anos, a constante luxação da patela sobre o bordo 
da tróclea causa uma erosão da superfície articular da patela e também 
do bordo da tróclea femoral. Isso resulta em crepitação que se torna 
aparente aquando da luxação manual da patela no exame físico. O au-
mento do desconforto pode resultar na transferência do peso do cão 
para os membros anteriores durante a marcha, não chegando a ser uma 
claudicação (Piermattei et al., 2006). 
• Esta condição pode progredir para uma luxação de Grau III à medida 
que se desenvolvem outras complicações como erosão da cartilagem 
articular e/ou patologia do ligamento cruzado cranial (Kowaleski et al., 
2012). 
Grau III 
• A patela permanece permanentemente luxada (ectópica), com torção ti-
bial e desvio da crista tibial de entre 30o a 60o a partir do plano cranio-
caudal (Figura 8)(Piermattei et al., 2006).  
• A patela pode ser reduzida manualmente, mas a flexão e extensão do 
joelho resultam em reluxação da patela (Fossum, 2002). 
• Embora a luxação não seja intermitente, muitos animais conseguem 
usar o membro mantendo o joelho numa posição semi-flectida 
(Piermattei et al., 2006), rodada internamente (Kowaleski et al., 2012). 
• Existe deslocamento medial do grupo muscular quadricípite femoral 
(Fossum, 2002).  
• A tróclea é pouco profunda ou mesmo plana.  
• A flexão/extensão do joelho causa abdução e adução do tarso. 
• A luxação patelar de Grau III apresenta-se frequentemente bilateral-
mente. 
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Grau IV 
• A patela está permanentemente luxada (ectópica) (Figura 8) 
(Piermattei et al., 2006), e não se consegue reposicioná-la 
manualmente (Fossum, 2002). 
• A patela encontra-se logo acima do côndilo medial (se luxação me-
dial), e pode ser palpado um "espaço" entre o ligamento patelar e a 
extremidade distal do fémur. 
• A tíbia está torcida medialmente e a crista tibial pode encontrar-se 
desviada do plano cranial/caudal 60o a 90o (Piermattei et al., 2006). 
• A tróclea é superficial, ausente, ou mesmo convexa. Muitas vezes 
apresenta-se distorcida, exigindo a colocação da nova tróclea 
(condroplastia) num ângulo diferente daquele da região troclear 
original, a fim de acompanhar verticalmente após a transposição do 
tubérculo (Piermattei et al., 2006). 
 
 
Figura 8- Posição da tíbia relativamente ao fémur e forma da tróclea femoral nos graus I a IV de luxa-
ção medial de patela. A secção transversal na região do sulco troclear é mostrada no contorno escuro, e 
a secção transversal da tíbia é sombreada. Rotação medial progressiva da tíbia e deformidade da crista 
troclear medial são visíveis (Piermattei et al., 2006). 
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Figura 9- Alterações esqueléticas em caso de luxação medial de patela congénita severa (Piermattei et 
al., 2006).5 
 
1.2.6.4- Exame imagiológico 
1.2.6.4.1- Raio-X  
O exame radiográfico pode ser útil para documentar a luxação e para avaliar 
o grau de alterações degenerativas presentes na articulação do joelho. É essencial 
identificar e quantificar as anormalidades esqueléticas em casos graves. Em casos 
com luxação e redução espontâneas, o posicionamento radiográfico pode levar à redu-
ção da patela. Nesses casos o exame radiográfico pode ser normal (Kowaleski et al., 
2012). 
	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  5	  Figura 9- À esquerda membro posterior esquerdo normal, vista cranial. Notar que o mecanismo do quadricípite 
se encontra centrado sobre o fémur e a linha tracejada através do fémur proximal e tíbia distal também passa 
através da patela. Do lado direito membro com deformidades típicas de luxação medial de patela. A linha tracejada 
que vai do fémur proximal à tíbia distal encontra-se medial à articulação do joelho. A seta direita representa o 
mecanismo extensor correto depois da rotação do tubérculo e a linha do movimento da patela. O rectângulo 
tracejado representa a localização e ângulo da nova tróclea que é preciso criar para que a patela acompanhe 
apropriadamente. Legenda: (1) Coxa vara; (2) Varos do terço distal do fémur; (3) Sulco troclear pouco profundo 
com crista medial pouco desenvolvida ou ausente; (4) Côndilo medial hipoplásico; (5) Torsão medial do tubérculo 
tibial associada a rotação medial da tíbia; (6) Varos da tíbia proximal; (7) Rotação interna do pé mesmo com 
torsão lateral da tíbia distal (Piermattei et al., 2006). 	  
	   34	  
 Uma avaliação radiográfica exata de alinhamento do membro é difícil, 
requer sedação e um posicionamento preciso do paciente para evitar artefactos de 
posicionamento (Kowaleski, 2009). 
A avaliação radiográfica completa inclui, pelo menos, uma vista lateral e 
ventro-dorsal da pélvis incluindo os fémures e tíbia proximal, e uma vista axial do 
fémur para o cálculo da anteversão femoral. Em alguns casos, podem ser necessárias 
vistas cranio-caudais e medio-laterais do fémur, e vistas caudo-craniais e laterais da 
tíbia, incluindo o joelho e o tarso (Kowaleski, 2009). 
As medições radiográficas incluem: ângulo de inclinação, ângulo de 
Norberg, ângulo do Quadricípite (QA), ângulo de anteversão, razão entre o 
comprimento do tendão patelar (PT) e o comprimento da patela (L:P), as alterações 
no ângulo do tendão patelar e as dimensões da patela (comprimento, largura e 
espessura) (Towle et al., 2005).  
O ângulo de inclinação é determinado com uma projeção ventro-dorsal da 
pélvis. A vista ventro-dorsal bem posicionada da pélvis, incluindo o fémur e a tíbia 
proximal, é a mais importante. É imperativo que os fémures se posicionem paralelos 
ao eixo da coluna vertebral e à placa de raio-x (cassete). Nos casos em que a 
amplitude de movimentos de extensão da anca é diminuída, o feixe de raio-x e/ou a 
cassete podem ser inclinados de forma que o feixe de raio-x fique perpendicular ao 
eixo longitudinal do fémur, e a cassete perpendicular ao feixe. Alternativamente, o 
paciente pode ser elevado numa calha em V para obter uma vista cranio-caudal do 
fémur (Towle et al., 2005).  
O eixo femoral e a cabeça do fémur são, primeiramente bissectados. O colo 
do fémur é dividido na parte mais estreita e traça-se uma linha unindo os pontos de 
bissecção da cabeça e do colo do fémur. O ângulo formado entre linha da cabeça-colo 
do fémur e o eixo femoral é o ângulo de inclinação (Towle et al., 2005).  
O ângulo de Norberg é obtido na mesma projeção ventrodorsal da pélvis. É o 
ângulo formado entre a linha que une o centro de ambas as cabeças femorais e a linha 
que se estende do centro da cabeça do fémur até à margem lateral do acetábulo 
(Towle et al., 2005).  
A técnica usada para determinar o ângulo do quadricípite (QA) numa 
projeção ventrodorsal extensa da pélvis deriva da descrição de Kaiser et al.(2001) in 
Towle et al.(2005) desta mesma medição mas correspondente a imagens de 
ressonância magnética, tendo os pontos de referência sido adaptados para a técnica 
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radiográfica. Traça-se uma linha desde a origem do músculo recto femoral até ao 
meio da tróclea femoral, e outra linha desde a tróclea até à tuberosidade tibial. O 
ângulo formado entre essas duas linhas é subtraído a 180º e é definido como QA 
(Figura 10). Um deslocamento lateral do grupo muscular quadricípite resulta num 
valor negativo de QA, enquanto que um valor de QA positivo define um 
deslocamento medial do grupo muscular quadricípite femoral (Towle et al., 2005).  
 
- 
Figura 10- Medição do ângulo do quadricípite (QA) numa radiografia ventrodorsal de pélvis pré-operatória. O QA 
é medido entre a linha desenhada desde a origem do músculo recto femoral até ao centro da tróclea femoral e a li-
nha traçada do centro da tróclea femoral até à tuberosidade tibial. O ângulo obtido é subtraído a 180o para obter o 
QA (Towle et al., 2005). 
De acordo com a técnica descrita por Bardet et al.(1983) in Towle et al. 
(2005) o ângulo de anteversão é calculado usando uma projeção ventrodorsal da 
pélvis e uma projeção mediolateral do fémur. A distância entre o centro da cabeça do 
fémur e o eixo longo do fémur é medida na projeção lateral do fémur (Llat) e a 
projeção ventrodorsal da pélvis (Lvd). O ângulo de anteversão (A) é calculado através 
da fórmula : Tan A = (Llat/Lvd) (Towle et al., 2005).  
O quociente L:P ( relação entre o comprimento do tendão patelar, L, e o 
comprimento da patela, P) é uma variável que deriva de uma técnica descrita por 
Insall-Salvati em humanos, e primeiramente aplicada a animais sem patologia por 
Johnson et al.(2002) in Towle et al. (2005). O comprimento do tendão patelar é 
medido ao longo do aspecto caudal do tendão, desde a sua origem na porção distal da 
patela até à sua inserção na tuberosidade da tíbia. A maior dimensão da patela é usada 
para determinar o comprimento da patela na projeção lateral. Johnson et al.(2002) in 
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Towle et al. (2005) provou que o comprimento do tendão patelar não se alterava com 
extensão e flexão do joelho (Towle et al., 2005). O quociente L:P é determinado para 
avaliar uma situação de patela alta em pacientes com luxação medial de patela. Esta 
situação consiste num deslocamento proximal da patela na fossa troclear e pode 
contribuir para a patogénese e recorrência pós-operatória de luxação medial de patela 
(Towle et al., 2005). A projeção lateral é também usada para determinar a largura e 
comprimento da patela, registando-se sempre a medição no local mais largo e mais 
comprido. A projeção radiográfica disto-proximal com a articulação do joelho em 
flexão skyline é usada para medir a espessura da patela (Towle et al., 2005) e a 
profundidade do sulco troclear (L´Eplatennier & Montavon, 2002). 
A medição da variação do ângulo do tendão patelar (PT) serve para avaliar o 
deslocamento caudal desse mesmo tendão criado pela transposição da tuberosidade 
tibial, sendo realizado pré e pós-cirurgia em projeções laterais do fémur. Traça-se 
uma linha ao longo do plateau tibial, usando as orientações descritas por Slocum para 
determinar o ângulo do plateau tibial. A distância entre o ponto de referência caudal 
do plateau tibial e a margem caudal do tendão patelar é medido antes (Dist a) e depois 
(Dist b) da cirurgia. O comprimento do PT é medido no raio-x pré-operatório. Essas 
medidas são usadas para formar um triângulo isósceles. O comprimento do PT forma 
dois lados do triângulo enquanto que a-b forma a base (Towle et al., 2005). Encontra-
se esta variável usando a fórmula:  
 
 
Usar o método de CORA (Centro de Rotação da Angulação) para calcular 
deformidades angulares permite ao cirurgião determinar com precisão a que nível, ou 
níveis, a deformidade se origina no osso, através de uma análise criteriosa e sistemá-
tica das radiografias. No entanto, assume-se que essas medições possam ser transferi-
das com precisão para o osso real. Apesar de este método ser muito aplicado em 
humanos, transferi-lo para os pacientes caninos e felinos é difícil, pois existe uma 
grande variedade de tamanhos, formas e conformações, para não mencionar o 
tamanho reduzido de alguns pacientes (Boudrieau, 2007). 
A metodologia CORA utiliza um eixo traçado ao longo do osso longo e duas 
linhas de referência articulares traçadas na articulação, passando em referências 
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anatómicas específicas, de forma a criar ângulos de referência para a articulação 
proximal e distal de cada osso longo. Existem 2 eixos em cada osso, o eixo anatómico 
(traçado a partir do centro da extremidade proximal do osso para o centro da sua 
extremidade distal), e o eixo mecânico (traçado a partir do centro da articulação 
proximal para o centro da articulação distal). No fémur, os eixos mecânico e anató-
mico são diferentes, enquanto que na tíbia, esses eixos são idênticos. A interseção 
entre a linha de referência comum e o eixo do osso determina o ângulo de referência 
da articulação. Os ângulos de referência da articulação são utilizados para construir 
eixos anatómicos para os segmentos proximal e distal do osso. A CORA localiza-se 
na intersecção dos eixos anatómicos e pode ser medida nessa intersecção (Kowaleski 
(2011, a)). A deformidade pode afectar um ou os três planos: frontal (varos/valgos), 
sagital (procurvatum/recurvatum) e transversal (torsão interna/externa). É essencial 
determinar a localização, o número e a magnitude das deformidades para planear o 
tratamento (Palmer (2012, a)). Na maioria das deformidades, a CORA é uniapical 
(quando os eixos proximais e distais se intersectam dentro do osso). No entanto, exis-
tem deformidades multiapicais (quando os eixos se cruzam fora dos limites do osso 
ou não se cruzam em absoluto, havendo duas ou mais CORA) (Palmer (2012, a)). A 
correção é tipicamente realizada no local da deformidade no plano frontal (Kowaleski 
(2011, a)). 
A avaliação radiográfica serve também para descartar outras patologias como 
a Legg-Perthes disease (Kraus (2013, a)). 
1.2.6.4.2- Ressonância Magnética 
O desvio da direção da força do grupo muscular quadricípite femoral pode 
ser calculado e é referido como QA (Ângulo do Quadricípite). Utilizando 
Ressonância Magnética (RM), o valor de QA foi medido em cães com luxação medial 
de patela, referenciando a origem do músculo recto femoral, o ponto mais profundo 
da tróclea femoral e a inserção do ligamento patelar na tuberosidade da tíbia 
(Kowaleski et al., 2012). De acordo com Kowaleski et al. (2012), o valor de QA em 
cães sem patologia é de 10,5° e um cão com luxação medial de patela de Grau I 
apresenta um valor de QA de 12,2°, com luxação de Grau II um valor de QA de 24,3° 
e com luxação de Grau III um valor de QA de 36,3°. O mesmo autor refere ainda, que 
cães com ruptura do ligamento cruzado cranial apresentavam um valor de QA de 
19,3°. Num estudo de Kaiser et al. (2001), cujo objectivo foi medir o QA em cães 
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com luxação patelar congénita, e examinar a sua relação com o grau de luxação 
patelar, o grupo normal demonstrou que o QA fisiológico canino é de 10° 
medialmente, apresentando-se a tíbia com uma ligeira rotação interna durante a flexão 
do joelho. Esta observação está de acordo com outros autores, que descreveram um 
desvio axial de 10° medialmente em relação à direção de tração do quadricípite. 
Animais com desvio patológico do eixo femoral durante a extensão e com 
instabilidade rotacional mostram um aumento no valor de QA durante a flexão do 
joelho. Assim, as medições do QA aumentam na direção medial com o aumento do 
grau de luxação (Kaiser et al.,2001). 
De acordo com Singleton (in Kaiser et al.,2001), a sensibilidade de medição 
do QA não é suficiente para fazer distinções entre os graus clínicos de luxações de 
patela. Uma correlação estatisticamente significativa entre a magnitude do QA e o 
grau clínico de luxação de patela é evidente apenas após ser atingido um Grau II-III, 
quando comparado com os cães sem sinais de luxação da patela (Kaiser et al.,2001). 
Estudos adicionais são necessários para determinar se um novo sistema de 
classificação pode ser desenvolvido com base no tamanho do QA, mas que também 
inclua diferenças entre raças, sexos e idades dos cães. As possibilidades futuras 
incluem o uso do QA como um parâmetro objetivo para o planeamento pré-operatório 
de procedimentos de correção e para a reprodução seletiva (Kaiser et al., 2001). 
1.2.6.4.3- Tomografia Computorizada 
As medições feitas em imagens de Tomografia Computorizada (CT) 
incluem: ângulo de inclinação, ângulo de Norberg, QA, ângulo de anteversão, 
profundidade da tróclea femoral (proximal, média e distal), rácio entre a profundidade 
da fossa troclear e a espessura da patela, alinhamento da crista tibial e dimensões da 
patela (comprimento, largura e espessura) (Towle et al., 2005).  
As técnicas usadas em CT para medição do ângulo de inclinação, QA e 
dimensões patelares são semelhantes às técnicas radiográficas. As medições da 
profundidade da fossa troclear e do alinhamento da crista tibial são realizadas em ima-
gens de CT convencionais. O comprimento da patela é obtido através de imagens 
reconstruídas sagitalmente. Todas as outras medições são realizadas usando imagens 
de CT 3-D. Todas as medições são realizadas usando calibradores electrónicos 
(Towle et al., 2005).  
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O ângulo de anteversão é baseado na descrição radiográfica de Nunamaker´s 
mas usando imagens de osso transparente. Traça-se uma linha ao longo do colo do 
fémur, bissectando a cabeça do fémur. De seguida, traça-se uma segunda linha 
paralela à superfície caudal do côndilo femoral distal. O ângulo formado pela 
intersecção dessas linhas é o ângulo de anteversão (Towle et al., 2005).  
A profundidade da fossa troclear pode ser medida para quantificar os efeitos 
da recessão troclear em cunha: a proximal é medida ao nível do aspecto proximal da 
fabela, enquanto que a distal é medida junto à fossa intercondilar. A profundidade da 
fossa troclear média é medida a meio, entre as coordenadas distais e proximais. É 
obtido o rácio entre a profundidade da fossa troclear e a espessura máxima da patela 
(Towle et al., 2005).  
A posição da crista tibial pode ser comparada antes e depois da cirurgia 
numa imagem de secção transversal da tíbia. Uma linha liga as paredes medial e 
lateral dos côndilos e é traçada uma linha perpendicular a esta, desde o ponto médio 
entre os côndilos. É, então, adicionada uma linha entre o ponto situado a meio dos 
côndilos e o centro da crista tibial proximal cranial. O alinhamento da crista tibial é 
medido como o ângulo entre essas 2 linhas cranio-caudais. A medição do alinhamento 
mediolateral da crista da tíbia numa imagem de secção transversal de CT é um 
método novo e não fornece a mesma informação que a medição do QA, pelo que não 
pode substituí-la (Towle et al., 2005). 
A incapacidade de colocar o animal na posição correta afecta mais as medi-
ções radiográficas do que as medições CT. A avaliação do ângulo de Norberg, do 
ângulo de inclinação, do QA e do ângulo de anteversão são fundamentais, já que a 
conformação da anca é sugerida como um dos factores que contribuem para a 
complexa patogénese da luxação de patela (Towle et al., 2005). 
1.2.7- Diagnósticos Diferenciais 
Os diagnósticos diferenciais para luxação medial de patela incluem necrose 
avascular da cabeça do fémur, luxação coxofemoral, patologia dos ligamentos do joe-
lho, e patologia muscular. Um exame rigoroso da articulação da anca é essencial por-
que alguns pacientes com luxação de patela também têm necrose avascular da cabeça 
do fémur (Legg-Perthes disease) ou displasia de anca (Fossum,2002). 
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Os diagnósticos diferenciais mais comuns para luxação lateral de patela in-
cluem displasia de anca, osteocondrite do joelho ou tarso, panosteíte, osteodistrofia 
hipertrófica, lesão das cartilagens de crescimento, ruptura do ligamento cruzado cra-
nial e patologia muscular. É importante notar que muitos pacientes com luxação late-
ral de patela também têm evidências de displasia de anca. Ambas as condições podem 
contribuir para a claudicação e requerem tratamento apropriado para o cão melhorar 
(Fossum, 2002). 
1.3-Tratamento de luxação de patela 
1.3.1-Conservativo 
A luxação medial de patela pode ser tratada conservativamente ou cirurgica-
mente. A escolha de tratamento depende da história clinica, dos achados físicos e da 
idade do paciente (Fossum, 2002). 
Como já foi descrito anteriormente, uma das consequências das luxações de 
patela é a osteoartrite. A osteoartrite (OA) causa dor aguda e, ao longo do tempo, dor 
crónica. Os cães com dor crónica tornam-se menos atléticos, menos ativos e com me-
nos mobilidade, à medida que a doença progride. A OA progride de forma semelhante 
ao longo da vida dos cães grandes e pequenos, mas as suas consequências são 
particularmente fáceis de notar, em cães de raças grandes, porque a sua perda de 
mobilidade tem um grande impacto no quotidiano do animal e dos donos. Muitas 
modalidades ou suplementos usados para geri-la não têm benefícios comprovados 
(Little, 2013).  
Quando os meios de diagnóstico demonstram doença degenerativa articular, 
mesmo que seja adequado realizar o procedimento cirúrgico, é recomendado que 
sejam adoptadas medidas paliativas como controlo de peso, dietas especificas para 
doença articular degenerativa, uso de condroprotectores, fisioterapia e uso de Anti-
inflamatórios não-esteroides (AINEs)(Navarro, 2009). 
Os AINEs são a estratégia mais eficaz dos planos de gestão da OA: eles não 
são tão demorados e complexos como programas de exercício físico e não são tão 
emocionalmente carregados, como programas de perda de peso. Isto torna-os a opção 
de gestão da OA mais conveniente a curto prazo e a longo prazo. Especificamente, os 
AINEs devem ser utilizados para aliviar a dor, para evitar a perda de movimento da 
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articulação (a fim de evitar perda de condicionamento muscular e cardiovascular), 
para evitar o aparecimento de alterações de postura associadas com a dor crónica, 
para evitar o aparecimento de intolerância ao exercício, e para evitar perda de mobili-
dade (Little, 2013). 
 A cirurgia raramente se justifica em pacientes idosos e assintomáticos, no 
entanto em pacientes idosos que têm a patologia diagnosticada o cliente deve ser 
instruído para observar sinais clínicos associados com luxação de patela (Fossum, 
2002). 
Animais jovens ou que apresentam claudicação normalmente beneficiam 
com a cirurgia (Fossum, 2002). 
1.3.2-Cirúrgico 
A cirurgia é aconselhada em jovens ou jovens adultos sintomáticos, porque a 
luxação de patela intermitente pode desgastar prematuramente a cartilagem da patela. 
A cirurgia é indicada a qualquer idade em pacientes que mostrem claudicação e é 
fortemente aconselhada em casos em que há placas de crescimento ativas, porque as 
deformidades esqueléticas podem piorar rapidamente (Fossum, 2002). 
O animal é posicionado em decúbito dorsal ou lateral e o membro posterior é 
preparado da linha média dorsal até à articulação do tarso. O decúbito dorsal permite 
a visualização do desvio do mecanismo extensor e uma máxima manipulação do 
membro para avaliação da estabilidade patelar (Fossum, 2002).  
As técnicas cirúrgicas para correção de luxação de patela podem ser 
divididas em procedimentos que aprofundam a fossa troclear e procedimentos que 
alinham o mecanismo extensor do joelho (Kraus (2013, a)), ou mais comummente 
podem ser divididas em duas classes: a reconstrução dos tecidos moles e a 
reconstrução do osso (Piermattei et al., 2006). 
Muita experiência e uma boa avaliação são necessários para decidir o melhor 
procedimento ou combinação de procedimentos para um determinado caso (Pierma-
ttei et al., 2006). Geralmente a combinação de técnicas é necessária para conseguir a 
estabilidade intraoperatória da patela (Fossum, 2002). O animal não deve deixar a 
mesa de cirurgia com uma patela solta na esperança de que a fibrose, mais tarde, a 
colocará no lugar. Isso muitas vezes falha. Além disso, a patela deve ser avaliada para 
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luxação na direção oposta para assegurar que não ocorreu supercorreção. Um princí-
pio fundamental é que uma deformidade esquelética, como o desvio da tuberosidade 
da tíbia ou o sulco troclear raso, deve ser corrigida através de técnicas de reconstrução 
óssea. A tentativa de superar tal malformação esquelética por reconstrução de tecidos 
moles por si só é a causa mais frequente de recidivas. Procedimentos de tecidos mo-
les, por si só, devem ser limitados a casos óbvios de luxações de patela de Grau I 
(Piermattei et al., 2006). 
1.3.2.1-Técnicas cirúrgicas de tecidos moles 
1.3.2.1.1-Técnica de sobreposição do retináculo medial ou lateral  
O procedimento de sobreposição do retináculo (Figura 11) pode ser usado 
lateralmente para a luxação medial ou medialmente para luxação lateral de patela. 
Faz-se uma incisão na fáscia retinacular e cápsula articular 3 a 5 mm da patela e par-
alela a esta. Esta incisão estende-se da tíbia proximal até um ponto 1 a 2 cm acima da 
patela. Uma incisão na fáscia lata continua a nível do meio do fémur. Com fio de su-
tura não absorvível 2-0 ou 3-0, o bordo cortado da fáscia ligada á patela é suturada 
sob a fáscia mais lateral, com várias suturas evaginantes em U horizontal. As camadas 
superficiais da fáscia e da cápsula são então suturadas à fáscia que permanece ligada à 
patela. Em alguns casos, essa fáscia estende-se para além da linha média cranial da 
articulação tendo que ser suturada na fáscia do lado oposto da patela. Fazer uma su-
tura contínua a todo o comprimento da incisão da fáscia (Piermattei et al., 2006). 
Esta técnica pode ser combinada com técnicas de sutura antirotacional dos 
ligamentos patelar e tibial. A incisão da fáscia é realizada entre a parte ventral caudal 
do músculo sartório e do músculo vasto medial e a parte ventral cranial do músculo 
sartório (Piermattei et al., 2006). 
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Figura 11- Técnica cirúrgica de sobreposição do retináculo lateral (Piermattei et al., 2006). 6 
1.3.2.1.2-Capsulectomia 
Esta técnica pode ser suficiente para resolver a luxação medial de patela por 
si só ou combinada com a incisão lateral de libertação, a imbricação lateral ou ambas. 
Pode solucionar uma percentagem bastante alta de luxações de Grau II e III, no en-
tanto é conveniente apoiar esta intervenção com outras técnicas. Consiste em realizar 
a artrotomia lateral e retirar um retalho da cápsula. A dimensão da cápsula que se tem 
que eliminar deve ser suficiente ampla para que ao sobrepô-la e suturá-la esta se 
mantenha tensa e a laxidão desapareça. O fio de sutura deve ser monofilamentoso de 
material absorvível ou não reabsorvível e os pontos devem ser simples. Deve compro-
var-se a tensão da cápsula e a estabilização da rótula na tróclea depois de fazer a 
capsulectomia com o primeiro ponto de sutura ao nível da patela. Se se notar laxidão 
e instabilidade deve-se ampliar a capsulectomia e franzir a linha de sutura realizando 
uma capsulorrafia que agarre firmemente a patela, evitando a tensão medial (Figura 
12). Pode-se conseguir este efeito também se se realizar a incisão de libertação do 
retináculo medial e as suturas de imbricação lateral. Encerra-se o tecido subcutâneo e 
	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  
6 Figura 11- Legenda: (A) Incisão parapatelar lateral foi realizada através da fáscia lateral e cápsula articular. A 
fáscia superficial (fáscia lata) já tinha sido incidida desde a tíbia até ao meio do fémur. A primeira sutura começa 
atrás do bordo da fáscia, caudalmente, passa através do fórnix da cápsula articular, através da fáscia cranial para 
fechar a incisão e novamente através da fáscia caudal, como uma sutura evaginante em U horizontal. Todas estas 
suturas são colocadas antes de se colocar o fio 2. É recomendável um fio de sutura 2-0 ou 3-0 não-absorvível; (B) 
Secção transversal que mostra os dois fios de sutura. Notar que o segundo fio pode estar medial à linha media, 
dependendo da quantidade de tecido da fáscia caudal que se perdeu; (C) Fios de sutura 1 e 2 finalizados. O 
músculo bicípite aumenta a tensão no ligamento patelar, patela e metade distal do quadrícípite (Piermattei et al., 
2006). 
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pele de forma habitual (Galdames et al., 1998).  
 
 
Figura 12- Capsulectomia com capsulorrafia (Galdames et al., 1998). 
1.3.2.1.3-Desmotomia lateral/medial (incisão de libertação retinacular) 
A cápsula articular medial (ou lateral) é mais espessa e traccionada que o 
normal em pacientes com luxações de patela Grau III ou Grau IV. Nesses pacientes a 
cápsula articular e o retináculo devem ser libertados para permitir o reposicionamento 
da patela (Fossum, 2002). Raramente usada sozinha, esta técnica é frequentemente 
usada em combinação com outras técnicas. A desmotomia refere-se à simples 
libertação do retináculo medial (Figura 13) ou lateral que se encontra contraído no 
lado qual a patela se encontra luxada. A dinâmica dessa contractura é visualizada 
durante a flexão e extensão. A patela normalmente desliza proximal e distalmente, 
paralelamente à tróclea. Quando há contractura da cápsula articular, o movimento da 
patela torna-se oblíquo a esse plano mesmo após rotação do tubérculo. A desmotomia 
pode eliminar esse movimento oblíquo. A incisão começa ao nível da meseta tibial e 
continua proximalmente o suficiente para aliviar toda a tensão na patela (Piermattei et 
al., 2006). Em situações em que a tensão medial é muito grande pode-se prolongar a 
incisão até à crista tibial, incidindo as inserções do sartório cranial e do vasto medial 
(Galdames et al., 1998). A incisão usualmente é deixada aberta (não se sutura) para 
prevenir que se volte a formar tensão. A sinóvia rapidamente sela a articulação e evita 
o extravasamento de liquido sinovial (Piermattei et al., 2006). 
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Figura 13- Incisão de libertação medial (Galdames et al., 1998). 
Em alguns estudos, a frequência de complicações foi maior após a libertação 
retinacular ou capsular. O processo de libertação tem sido frequentemente utilizado 
sem menção de consequências potencialmente adversas. É possível que a perda de 
integridade do retináculo e cápsula articular causada pelo procedimento de libertação 
resulte em redução do suporte dos tecidos moles do mecanismo do quadricípite e pa-
tela. Como a frequência de reluxação patelar não foi significativamente aumentada 
com o procedimento de libertação, não há nenhuma evidência de que o processo de 
libertação resulta em apoio mediolateral reduzido mas o apoio proximodistal pode ser 
afetado. Como resultado, os outros procedimentos corretivos podem estar sujeitos a 
um aumento de forças, por exemplo, o aumento das forças de avulsão no local da 
transposição da tuberosidade tibial que de outra forma beneficiaria de compartilha-
mento de carga parcial com estruturas de tecidos moles intactas. A redução na partilha 
da carga e aumento da carga no local da técnica cirúrgica pode levar a uma maior 
frequência de complicações. Os autores sugerem que os cirurgiões tenham cuidado 
quando se considera usar a incisão de libertação e limitar o seu uso para situações em 
que é impossível voltar a colocar patela no sulco troclear sem o uso desta técnica 
(Arthurs & Langley-Hobbs, 2006). 
1.3.2.1.4-Sutura de imbricação retinacular 
O objectivo da imbricação lateral é o reforço da cápsula articular lateral 
(Galdames et al., 1998). Realiza-se uma incisão cutânea lateral, separa-se o tecido 
subcutâneo colocando em evidência a fáscia lata e chegando à cápsula articular e ao 
ligamento femoropatelar lateral ou retináculo (Galdames et al., 1998). Para o reforço 
da sutura colocar uma sutura através do ligamento femoro-fabelar e fibrocartilagem 
parapatelar. A seguir colocar uma série de suturas de imbricação através da cápsula 
articular fibrosa e o bordo lateral do tendão patelar. Com o membro em ligeira flexão, 
dar os nós nas suturas femoro-fabelares e nas suturas de imbricação (Fossum, 2002). 
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Se houver demasiado tecido redundante, este pode ser removido. No entanto, deve 
ter-se cuidado para não se remover tecido excessivo pois pode não ser possível fechar 
a cápsula articular, o que é importante para estabilizar a patela. O encerramento do 
conjunto, tanto da cápsula articular como da fáscia lateral, deve ser realizado com cui-
dado, para avaliar a tensão produzida na face lateral da articulação e também o seu 
efeito sobre a posição da patela (Kraus (2013, b)). 
1.3.2.1.5-Libertação do grupo muscular quadricípite femoral 
Em alguns casos de luxações de Graus III e IV, o quadricípite está tão 
desalinhado que continua a causar uma tensão deslocada na patela mesmo após a 
redução da luxação. Nesta situação todo o mecanismo do quadricípite deve ser 
dissecado e liberto para o nível femoral médio. Incisões parapatelares bilaterais são 
feitas através da cápsula articular e retináculo, como no acesso bilateral à articulação 
do joelho. Estas incisões são continuadas proximalmente ao longo das fronteiras do 
grupos musculares quadricípite. Lateralmente, a separação é feita entre o músculo 
vasto lateral e o bicípite femoral, enquanto que medialmente, a separação é feita entre 
o vasto medial e a porção ventral caudal do sartório. Todo o quadricípite é então 
elevado a partir do fémur, libertando a inserção da cápsula da articulação proximal à 
tróclea. As incisões fasciais superficiais são suturadas após o resto dos procedimentos 
de reconstrução sejam concluídos (Piermattei et al., 2006). 
1.3.2.1.6-Transposição do músculo recto femoral 
Cães de raça grande com luxação medial de patela associada a postura de 
pernas arqueadas acentuada (fémur em varos) e severa rotação externa dos joelhos po-
dem beneficiar da transposição da origem do músculo recto femoral. Ele é transposto 
da sua posição normal na pélvis para a região trocantérica do fémur. Um pedaço de 
osso é extraído com a origem do músculo, passa sob as restantes cabeças do quadri-
ceps e é recolocado no fémur com ajuda de cerclage. Deve tomar-se precauções para 
preservar o aporte sanguíneo do músculo recto femoral. Resultados sugerem que esta 
técnica pode ser útil para este tipo especifico de casos (Read, 1999).  
1.3.2.1.7 -Suturas antirotacionais patelares e tibiais 
A sutura antirotacional cria um suporte lateral (ou medial) ao retináculo atra-
vés da colocação de uma sutura não absorvível à volta da fabela lateral e ancorando-a 
ao ligamento patelar (Figura 14) (Read, 1999). A rotação medial da tíbia pode ser 
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prevenida com a colocação de outra sutura que passa da fabela lateral ao ligamento 
patelar distal ou ao tubérculo tibial. As duas suturas podem também ser combinadas. 
A colocação de suturas semelhantes mas em torno da fabela medial é usado em luxa-
ções laterais da patela (Piermattei et al., 2006). A mesma técnica mas usando uma tira 
de fáscia lata em vez de material de sutura também está descrita na literatura (Read, 
1999). A fabela é o centro do arco de rotação da patela, assim a sutura permanece 
relativamente tensa tanto durante a flexão como durante a extensão do joelho. 
Ajustando o ponto de inserção no ligamento patelar distal ou no tubérculo tibial, o 
cirurgião pode ajustar a tensão da sutura no grau de flexão em que existe maior rota-
ção medial. Em muitos casos, particularmente em cães cuja luxação já apareceu em 
idade avançada, o tubérculo tibial não está verdadeiramente deslocado ou rodado 
relativamente ao resto da tíbia e do membro (graus I e II). Nestas situações o cirurgião 
vai notar que quando a patela luxa medialmente toda a tíbia roda medialmente. Este 
fenómeno é particularmente notável nas luxações laterais (condição em que a tíbia 
roda lateralmente) (Piermattei et al., 2006). 
 
 
Figura 14- Suturas antirotacionais patelares e tibiais (Piermattei et al., 2006).7  
	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  
7 Figura 14- Legenda: (A) A fáscia lata é aberta ao longo do bordo cranial do músculo bíceps para expor a fabela 
lateral por retração e elevação do bicípite. Material de sutura de poliéster polifilamentoso ( 2-0 em raças miniatura 
e 2 em raças grandes) é passado atrás da fabela lateral e à volta da patela, como mostrado em A´. O nó é apertado o 
suficiente para estabilizar a patela; (B) Para prevenir rotação tibial medial, a sutura pode ser passada à volta da 
fabela como em A, então colocado tanto no ligamento patelar distal ou na tuberosidade tibial; (B´) São tentadas 
várias localizações para encontrar uma onde a sutura fique apertada quando o joelho é flectido ao grau que causa 
maior rotação interna da tíbia. A sutura é apertada o suficiente para prevenir a rotação; (C)As duas suturas podem 
ser combinadas. A fáscia lata caudal é sobreposta no final (Piermattei et al., 2006). 	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O problema desta técnica é que tenta compensar um defeito anatómico de 
alinhamento com força. Em geral, esta técnica nunca deve ser usada como primeiro 
método para o alinhamento do membro. Ela pode ocasionalmente ser útil para fazer 
pequenos ajustes finais noutras técnicas como transposição da tuberosidade tibial 
(Kraus (2013, a)). 
Deve enfatizar-se que estas técnicas não devem ser usadas como substitutas 
de técnicas que corrigem deformidades ósseas como torsão da tíbia proximal ou 
desvio medial da tuberosidade tibial. Elas são indicadas em pacientes jovens cujo 
tratamento deve ser iniciado antes de se desenvolverem deformidades ósseas mais 
acentuadas (Read, 1999). Estas suturas também são usadas frequentemente em 
conjunto com técnicas de trocleoplastia em cães idosos com luxação de grau II 
(Piermattei et al., 2006). 
Estas suturas são frágeis face ao movimento do joelho, por isso, na maioria 
dos casos, elas partem-se ou perdem eficácia ao longo do tempo. No entanto o tecido 
fibroso formado à volta da sutura e o realinhamento dos tecidos moles irão manter a 
nova posição da tíbia ou da patela (Piermattei et al., 2006). 
1.3.2.1.8- Libertação proximal do músculo sartório  
Pesquisas sugerem que, na luxação patelar medial, o músculo sartório sofra 
alterações estruturais e exerça um papel importante na tensão medial, que resulta na 
ocorrência ou recidiva do deslocamento patelar. O sartório divide-se em duas partes: a 
cranial, que tem origem na crista ilíaca e na porção ventro-cranial da asa do ílio, per-
corre a face medial da coxa e insere-se na fáscia femoral medial, imediatamente 
abaixo da patela; e a caudal, que se origina no bordo ventral do íleo, percorre a 
superfície medial do músculo vasto medial e se insere, por meio de uma aponevrose, 
na margem cranial da tíbia. O sartório, é um dos músculos que fazem parte do meca-
nismo adutor da coxa. Tem a função de flectir a articulação coxofemoral e a articula-
ção femorotibio-patelar, contribuindo também no movimento de extensão do joelho 
(Tudury et al., 2011). Ocasionalmente em luxações de Grau II, e muitas vezes em 
graus mais severos, o músculo sartório continua a puxar a patela medialmente, após a 
redução da mesma (Kraus (2013, b)). Acredita-se que, nos cães em que o músculo 
sartório se encontra encurtado, a sua desinserção proximal é necessária e eficaz como 
técnica complementar para reduzir a tensão medial e recidiva na luxação patelar me-
dial dos graus III e IV (Tudury et al., 2011). 
	   49	  
1.3.2.2-Técnicas cirúrgicas ósseas 
1.3.2.2.1-Transposição da crista da tíbia  
Na maioria dos casos imbricar o retináculo medial, realizar capsulectomias e 
capsulorrafias não é suficiente aliviar a tensão capsular medial, sobretudo quando se 
observa uma deformação tibial que força a inserção do ligamento patelar na crista da 
tíbia e que com certeza acabará por reluxar a patela. O excesso de tensão num animal 
jovem e as forças que fazem rodar a extremidade do membro acabam por danificar a 
epífise proximal da tíbia. Esta deformação da crista tibial oscilará entre os 15 e os 90º 
(Galdames et al., 1998).  
A transposição da crista da tíbia é de longe a técnica mais comummente 
usada e a mais útil para alinhar o mecanismo extensor do joelho, para além de poder 
ser utilizada em quase todos os casos de luxação de patela em cães (Kraus (2013, b)). 
A cirurgia deve ser realizada com o cão em decúbito dorsal perto do fim da 
mesa cirúrgica. Esta posição permite fácil acesso a ambos os lados do membro e ajuda 
com a visualização do alinhamento do membro (Kraus (2013, a)). A anca, joelho e o 
tarso devem estar numa posição neutra com a patela centrada dentro da tróclea (Kow-
aleski et al., 2012). Identifica-se o ligamento patelar desde a patela até à sua inserção 
na tuberosidade tibial. Se a linha de ação do ligamento patelar não está centrada e 
paralela à fossa troclear, então a transposição da tuberosidade tibial é justificada 
(Kowaleski et al., 2012). Em casos de luxação medial de patela é típico a linha de 
ação do ligamento patelar estar obliquamente direcionada de proximolateral para 
distomedial, ainda assim respeitando a fossa troclear (Kowaleski et al., 2012).  
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Figura 15-Transposição da tuberosidade tibial. Avaliação da distância necessária para a transposição. 
A linha tracejada demonstra o local da recolocação da tuberosidade tibial, enquanto que a linha sólida 
representa a tuberosidade desviada (Fossum, 2002). 
Realiza-se uma incisão medial na pele tanto para luxações mediais como 
laterais (Figura 16). Em luxações mediais, é usada a artrotomia lateral com ou sem 
capsulectomia. Em luxações laterais, uma artrotomia medial com ou sem capsulecto-
mia. É feita uma incisão no periósteo medialmente ao longo da tuberosidade tibial e 
crista tibial, incluindo a ligação distal. O local exato de inserção distal do ligamento 
patelar deve ser encontrado cortando a cápsula articular ao longo do aspecto medial 
do ligamento patelar (o inicio da desmotomia) (Piermattei et al., 2006). O músculo 
tibial cranial é elevado do aspecto lateral da tíbia para permitir exposição da face late-
ral da crista tibial (Kowaleski et al., 2012). Para osteotomizar a tuberosidade, deve ser 
usado um osteótomo tão largo como a tuberosidade para evitar dividi-la (Figura 16). 
A osteotomia começa 3 a 4 mm proximal à inserção do ligamento patelar, o que deixa 
um rebordo de osso que vai ser moldado semelhante ao entalhe de osso que vai ser 
cortado na tíbia (Piermattei et al., 2006). A osteotomia é continuada à extremidade 
distal da crista tibial, preferencialmente deixando a sua inserção no periósteo distal 
intacta (Kowaleski et al., 2012). O osteótomo não deve ser torcido (manter lado plano 
paralelo com o tendão patelar), a fim de evitar uma osteotomia assimétrica (Piermattei 
et al., 2006). A localização da osteotomia pode ser planeada nas radiografias pré-
operatórias para incluir aproximadamente metade da profundidade da crista tibial, me-
dida a partir da inserção do ligamento patelar à margem articular cranial do plateau 
tibial (Kowaleski et al., 2012).  
É feita uma incisão no periósteo e fáscia, distal ao tubérculo osteotomizado, 
permitindo que todo o tubérculo seja movido lateral e distalmente. Outro método, 
consiste em deixar o periósteo intacto, no entanto, com este método o tubérculo só 
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pode ser girado, não pode ser movido noutros planos. Depois da crista da tuberosid-
ade ser solta medial e distalmente, ela é empurrada lateralmente enquanto o músculo 
tibial cranial é dissecado do aspecto lateral da tíbia. Os tecidos moles não são re-
movidos da face lateral da crista da tuberosidade osteotomizada. Um entalhe triangu-
lar é geralmente feito 5 a 8 mm distal a partir da extremidade proximal da osteotomia 
(Figura 15). Em cães de grande porte com patela alta, o entalhe deve ser movido mais 
distalmente (1,0 -1,5 cm) para puxar a patela distalmente para um sulco troclear mais 
competente e mais profundo. Se a tuberosidade é extremamente desviada, este en-
caixe é colocado mais caudal e lateral na tíbia. Para luxações laterais, o tubérculo é 
osteotomizado da mesma forma, mas o leito para o tubérculo a mudar medialmente é 
feito maior do que o entalhe lateral (Piermattei et al., 2006). É crucial que o segmento 
de tuberosidade osteotomizado seja um fragmento suficiente grande, caso contrário 
vai sobrar pouco osso para mobilizar e estabilizar (Kraus (2013, a)). 
Uma vez completa a osteotomia, a articulação do joelho é estendida para 
diminuir a tensão na tuberosidade, no ligamento patelar e, a tuberosidade é transposta 
lateralmente para efetuar o realinhamento do ligamento patelar. A flexão da articula-
ção do joelho vai aumentar a tensão no ligamento patelar e vai estabilizar a tuberosi-
dade na nova posição para permitir a avaliação do alinhamento e a aplicação da fixa-
ção (Kowaleski et al., 2012).  
Uma cavilha de Kirschner, de 0.09 a 0,16 centímetros (dependendo do ta-
manho do animal), é colocada na parte mais larga da tuberosidade, na junção dos 
terços médio e central (Figura 16), e uma segunda cavilha de Kirschner é colocada 
paralela à primeira, começando na junção dos terços central e lateral da tuberosidade. 
Em animais muito pequenos a largura latero-medial da tuberosidade tibial pode não 
ser suficiente para colocar as cavilhas nesta posição. Nesses casos a cavilha é colo-
cada na parte mais grossa do osso, com outra proximal a esta (Kowaleski et al., 2012). 
A cavilha é conduzida ligeiramente distal e numa direção caudomedial (Piermattei et 
al., 2006), para evitar a fossa do músculo tibial cranial (Kowaleski et al., 2012). A 
cavilha deve envolver o córtex tibial oposto para evitar a migração pino e não deve 
penetrar superfícies articulares (Piermattei et al., 2006).  
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Figura 16- Transposição da crista da tíbia (Fossum, 2002). 8 
 Na crista tibial, 3 a 10 mm caudal e ligeiramente distal à extensão dis-
tal da osteotomia, é perfurado um túnel, por onde é passada cerclage de diâmetro ade-
quado. A cerclage passa pelo túnel e é colocada à volta das cavilhas, em forma de 
oito, de forma a criar uma banda de tensão. A cerclage é apertada com um ou dois nós 
de torção. O nó de torção é colocado na fossa do músculo tibial cranial lateralmente, 
para que este músculo o possa cobrir (Kowaleski et al., 2012). A cavilha é cortada 2 a 
3 mm da tuberosidade. Alguns cirurgiões dobram as cavilhas antes de as cortar, mas 
isso deve ser evitado em pequenas tuberosidades para evitar fractura (Piermattei et al., 
2006). 
Outras opções de fixação, incluem uma única cavilha de Kirschner, uma ou 
mais cavilhas colocadas na crista tibial, ou a criação de um entalhe no leito receptor 
da tíbia e fixação com uma única cavilha. Todas estas opções mostraram ser clini-	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  
8 Figura 16- Legenda: (A) transposição da crista da tíbia lateralmente. Incisão parapatelar lateral através da fáscia 
lata e prolongamento da incisão distalmente para a tuberosidade tibial abaixo da linha da articulação. Retração do 
músculo tibial cranial desde a tuberosidade tibial lateral até ao nível do tendão extensor digital longo; (B) 
Posicionamento do osteótomo abaixo do ligamento patelar e osteotomia parcial da crista tibial, sem destacar a 
ligação periostea distal; (C) Estabilização da tuberosidade tibial na sua nova localização com uma ou duas cavilhas 
de Kirschner (Fossum, 2002).  	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camente bem sucedidas, no entanto a técnica que consiste em colocar 2 cavilhas de 
Kirschner e uma banda de tensão, como a fixação que efetivamente contraria a força 
distrativa do músculo quadricípite, parece ser a técnica mais apreciada pelos ci-
rurgiões, porque é a técnica associada a menor taxa de falha no implante e/ou mi-
gração das cavilhas. Radiografias devem ser obtidas 6 a 8 semanas após a cirurgia 
para avaliar a ossificação e para verificar a estabilidade dos implantes (Kowaleski et 
al., 2012). 
Embora a necessidade de realizar transposição da tuberosidade tibial ter sido 
defendida por muitos autores a melhoria dos resultados clínicos não foi avaliada. A 
transposição da tuberosidade tibial é o único procedimento realizado que corrige o 
desalinhamento do mecanismo do quadricípite, por isso talvez não seja surpreendente 
que resultou numa menor frequência de reluxação patelar e complicações no pós-
operatório. O estudo de Arthurs & Langley-Hobbs (Complicações associadas à cirur-
gia corretiva de luxação de patela em 109 cães) leva a crer que a transposição da 
tuberosidade tibial deve ser considerada como parte integrante de toda a cirurgia 
corretiva de luxação da patela. Diz também que é necessária a aplicação cuidadosa e 
ponderada da técnica para alcançar com êxito a estabilidade patelar e evitar 
hipercorreção e reluxação patelar na direção oposta, como encontraram e reportaram 
Arthurs & Langley-Hobbs (2006). 
1.3.2.2.2-Transposição da cabeça da fíbula 
A transposição da cabeça da fibula é uma técnica cirúrgica que pode ser em-
pregada, para diminuir a rotação tibial medial contudo o pequeno porte dos cães em 
que costuma ser aplicada dificulta a fixação da cabeça fibular (Souza et al., 2009). 
1.3.2.2.3-Trocleoplastias 
 Trocleoplastias são técnicas que têm como objectivo aprofundar uma tróclea 
rasa, ausente ou convexa. Há inúmeras formas de alcançar esse objectivo, todas en-
volvendo lesão da cartilagem articular, o que deve ser evitado se possível, especial-
mente em cães de raça grande. Cães de raça pequena e gatos toleram bem estes 
procedimentos, embora possam demorar algum tempo a retomar a função do membro. 
Trócleas planas ou convexas são frequentemente acompanhadas de fémures deforma-
dos. Na luxação medial, a área da crista mediana é “rodada” caudalmente, provocando 
mais uma falta de altura da crista troclear. Em gatos, cães pequenos, e muitos cães 
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grandes, isso pode ser superado através das trocleoplastias. No entanto, alguns cães de 
raças grandes e gigantes, exigem uma osteotomia desrotacional e angular para se ob-
ter uma elevação da crista medial necessária para alcançar a estabilidade patelar. Para 
avaliar a suficiência da profundidade da tróclea, a patela é reduzida. Ao reluxar a 
patela, deve haver uma óbvia impedância de luxação, especialmente ao nível da 
tróclea onde ocorre a luxação. Se não for este o caso, é executado um aprofundamento 
mais agressivo (Piermattei et al., 2006). 
1.3.2.2.3.1-Sulcoplastia troclear  
A sulcoplastia é provavelmente o método mais simples de aprofundar a 
tróclea femoral, e deu, durante muitos anos, bons resultados clínicos (Kraus (2013, 
a)). Nesta técnica, a cartilagem articular é removida ao nível do osso subcondral para 
criar um sulco de profundidade suficiente para impedir a luxação da patela (Piermattei 
et al., 2006). O osso subcondral exposto é recoberto com tecido de granulação e 
posteriormente fibrocartilagem, que embora não possua a mesma função e 
durabilidade da cartilagem hialina (Souza et al., 2009), é um substituto aceitável para 
estar em zonas de que não suportam peso corporal (Piermattei et al., 2006). A largura 
da nova ranhura deve acomodar a largura da patela e deve ser lisa. Isto pode ser 
conseguido raspando a superfície convexa perpendicularmente com um osteótomo ou 
utilizando uma lima. Também se podem usar brocas de alta velocidade (Piermattei et 
al., 2006). A patela pode ser reduzida através da remoção de osso a partir dos lados 
medial e lateral (Piermattei et al., 2006). 
A técnica de sulcoplastia troclear geralmente é empregada se a cartilagem 
articular já está danificada (Souza et al., 2009). A maior desvantagem desta técnica é 
que a superfície do defeito troclear fica coberta por uma camada de fibrocartilagem 
fina, irregular e de má qualidade em vez de cartilagem hialina (Kraus (2013, a)). 
Tapar o defeito com enxertos autogenos de periósteo também foi experimentado, mas 
no final, o tecido definitivo continuava a ser fibrocartilagem (Kraus (2013, a)). 
Num estudo efetuado por Arthurs & Langley-Hobbs em joelhos de cadáveres 
de cão, demonstrou-se uma frequência significativamente menor de reluxação patelar 
quando a sulcoplastia é realizada como parte da cirurgia de luxação de patela (Arthurs 
& Langley-Hobbs, 2006). 
Embora sendo destrutiva para a cartilagem do sulco troclear, a sulcoplastia 
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ainda resulta em boa função em cães pequenos e gatos (Piermattei et al., 2006). 
1.3.2.2.3.2-Condroplastia troclear 
A condroplastia realiza-se em animais jovens com menos de um ano de idade 
quando a superfície hialina da tróclea é muito espessa e maleável (Kraus (2013, a)), e 
não está tão firmemente aderida ao osso subcondral (Galdames et al., 1998). Em cães 
idosos, a cartilagem articular adere firmemente ao osso subcondral, tornando a ele-
vação cartilagem impraticável (Slocum & Devine, 1985). Tem como objectivo am-
pliar a profundidade do sulco troclear respeitando a cartilagem hialina.  
Coloca-se o paciente como em técnicas anteriores, realiza-se a capsulectomia 
lateral, luxando a patela medialmente para aceder ao sulco troclear. Realizam-se duas 
incisões paralelas a todo o percurso troclear separadas uma da outra o suficiente para 
alojar a patela (Figura 17). Com um osteótomo ou perióstomo aprofundam-se estas 
incisões unindo-las transversalmente na parte proximal. Assim vai-se levantar a 
cartilagem hialina como um retalho retangular desinserindo-o na sua parte proximal 
(Figura 17) (Galdames et al., 1998). É usado um elevador de periósteo para elevar a 
cartilagem e uma pinça goiva ou uma cureta óssea para remover o osso subcondral. 
No final o flap é reposto no defeito (Figura 17) (Kraus (2013, a)). Uma vez reposta a 
cartilagem hialina no seu lugar, deve observar-se um leito suficientemente amplo e 
profundo para alojar a patela mas que não permita que esta luxe (Galdames et al., 
1998). Se não for suficientemente profundo, o processo é repetido. Isto resulta num 
aprofundamento tróclea, com manutenção da cartilagem articular no sulco e com 
fibrocartilagem ou tecido fibroso nas lacunas incisionais (Piermattei et al., 2006). 
Em geral esta técnica é difícil de efetuar, e apenas se consegue realizar em 
animais com menos de 4-6 meses de idade. Oferece pouca vantagem em relação à 
recessão troclear em cunha (Kraus (2013, a)). 
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Figura 17- Condroplastia(Piermattei et al., 2006).9 
1.3.2.2.3.3-Recessão Troclear  
A recessão troclear é uma técnica cirúrgica para estabilizar patelas luxadas 
aprofundando o sulco troclear de 1 para 2 mm. A cartilagem hialina lisa da superfície 
articular troclear é preservada. Biomecânicamente, a recessão troclear aumenta o 
ângulo entre o grupo de músculos quadricípite e o tendão patelar, e diminui a distân-
cia desde o centro das superfícies articulares femorotibiais ao tendão patelar. Isto 
provoca uma diminuição das forças de compressão exercidas pela patela no fémur. 
Matematicamente, também necessita de maior força transmitida através do tendão 
patelar para manter o equilíbrio com o grupo muscular caudal. Isto pode predispor a 
ruptura do tendão patelar (Slocum & Devine, 1985). 
1.3.2.2.3.3.1-Recessão troclear em cunha  
Recessão troclear é um método de aprofundamento da fossa troclear através 
da remoção da cartilagem articular e do osso esponjoso subcondral. A vantagem desta 
técnica é a simplicidade, embora seja tecnicamente mais exigente do que a sulcoplas-
tia troclear (Fossum, 2002). A desvantagem é que remove a cartilagem articular da 
tróclea e permite a articulação da patela diretamente com a superfície rugosa de osso 
esponjoso, o que resulta no desgaste da cartilagem articular da patela. Contudo, a 
fossa troclear eventualmente é preenchida com uma combinação de tecido fibroso e 
fibrocartilagem, e aparentemente o paciente consegue ter uma função do membro 	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  
9 Figura 17- Legenda: (A) O novo sulco é delineado por cortes através da grossa e jovem cartilagem. O corte 
transverso proximal é realizado ao nível das cristas trocleares proximais. É usado um elevador de periósteo forte 
para elevar a cartilagem do osso subcondral; (B) O flap de cartilagem é articulado distalmente para permitir a 
remoção do osso subcondral com “pinça goivas”, (C) Quando o flap de cartilagem é reposto no lugar, o sulco deve 
ser profundo o suficiente para reter a patela. Não é necessário fixar a cartilagem (Piermattei et al., 2006). 	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aceitável (Fossum, 2002). 
O principal objectivo da técnica de recessão troclear é manter a cartilagem 
hialina lisa do sulco troclear, enquanto que a sulcoplastia expõe a patela ao osso 
esponjoso, que posteriormente desenvolve fibrocartilagem. A técnica de recessão 
troclear em cunha, é, basicamente, um transplante osteocondral autogeno da fossa 
troclear (Slocum & Devine, 1985). 
A recessão troclear em cunha (Figura 18) consiste em obter uma cunha que 
inclua a superfície hialina e o osso subcondral e repô-la no mesmo sitio após ampliar 
a sua base de sustentação. Para isto posiciona-se o paciente de igual modo com as ou-
tras técnicas, realiza-se a artrotomia lateral colocando em evidência o sulco troclear. 
Com uma lâmina de bisturi ou uma serra oscilante realiza-se um corte em forma de V 
na tróclea femoral (Galdames et al., 1998), começando nas cristas e reunindo num 
único local, de modo a formar um ângulo de 30-40°. Osteotomias oblíquas estendem-
se desde o ponto médio na margem dorsal da cartilagem articular entre as cristas 
trocleares, dentro da bolsa suprapatelar proximalmente, a um ponto semelhante no 
bordo cranial da fossa intercondilar, na inserção caudal do ligamento cruzado 
(Ballatori et al., 2005). Depois tem que se ampliar o V, limando as paredes ou 
cortando lascas de cada lado do V e retirando-as (Galdames et al., 1998). A 
quantidade de osso retirado é apenas o suficiente para permitir que a tróclea se 
estabeleça numa posição mais profunda, produzindo um bom sulco troclear (Ballatori 
et al., 2005). O defeito é preenchido com o pedaço de cartilagem hialina retirado em 
primeiro (Kraus (2013, a)). Assim ao voltarmos a colocar a cunha no local inicial ela 
vai assentar mais profundamente (Galdames et al., 1998). A cunha osteocondral 
permanece no lugar devido as forças compressivas da patela e da fricção entre o osso 
esponjoso das duas superfícies cortadas (Fossum, 2002). 
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Figura 18- Recessão troclear em cunha (Kowaleski et al., 2012).10 
1.3.2.2.3.3.2-Recessão troclear em Bloco 
Uma modificação da técnica de recessão troclear em cunha denominada 
Recessão Troclear em Bloco ou Recessão troclear rectangular foi descrita por Talcott 
et al. em 2000 (Ballatori et al., 2005). A recessão em bloco é outra técnica desenvol-
vida para alcançar uma profundidade e largura trocleares adequadas, para maximizar 
a preservação da cartilagem hialina e para providenciar uma fixação segura do 
autoenxerto osteocondral (Kowaleski et al., 2012). O seu princípio é idêntico à reces-
são em cunha, com exceção de que é removida uma peça rectangular (Figura 19) de 
cartilagem e osso, em vez de uma peça em cunha (Ballatori et al., 2005). O joelho é 
fletido e a patela é luxada para expor a tróclea femoral. As margens abaxiais do 
autoenxerto osteocondral rectangular são definidas e criadas com uma lâmina de bis-
turi ou com uma serra (em pacientes grandes). As margens abaxiais são posicionadas 
afastadas o suficiente para acomodar a largura da patela, assegurando que as cristas 
trocleares são mantidas (Kowaleski et al., 2012). Cada osteotomia abaxial tem um 
ângulo de aproximadamente 10° axialmente em direção ao plano sagital do fémur. 	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  
10 Figura 18- Legenda: (A) Uma cunha osteocondral é removida da tróclea femoral utilizando duas osteotomias 
iniciadas ligeiramente axiais ao pico de cada crista troclear, e convergindo proximalmente ao aspecto distal do 
sulco intercondilar. (B-C)Duas osteotomias adicionais são realizadas paralelas às iniciais de forma a remover uma 
peça de osso em forma de V; (D) Alternativamente, uma única osteotomia adicional pode ser realizada de forma a 
remover um pedaço de osso da tróclea femoral; (E) ou um pedaço da cunha osteocondral;(F) A cunha osteocondral 
é reposta e o ajuste da patela é avaliado. Para alcançar estabilidade a fossa troclear deve larga o suficiente para 
acomodar a patela e a profundidade da fossa troclear deve acomodar aproximadamente 50% da profundidade da 
patela (Kowaleski et al., 2012). 	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Estes cortes estendem-se desde a margem transtroclear proximal na região suprapate-
lar à margem transtroclear distal, não entrando na fossa intercondilar (Ballatori et al., 
2005). Para concluir o autoenxerto rectangular, é realizado um corte basilar recto que 
liga as margens transtrocleares proximal e distal utilizando um osteótomo ou uma 
serra oscilante (Ballatori et al., 2005). O bloco osteocondral é melhor escavado alter-
nando a osteotomia basilar das margens proximal para distal, de forma a que se 
encontrem ao centro do enxerto. Isto vai ajudar a prevenir a fractura do bloco 
osteocondral (Kowaleski et al., 2012). Após a libertação do enxerto osteocondral, um 
aprofundamento troclear adicional pode ser alcançado através de uma maior ressecção 
do leito receptor (Ballatori et al., 2005). As extremidades proximais ou distais do 
bloco osteocondral podem necessitar de ser aparadas ou limadas para o bloco ser 
compatível com o comprimento e forma do leito receptor (Kowaleski et al., 2012). O 
enxerto é colocado e pressionado firmemente no lugar (Figuras 19 F e 20). A recessão 
troclear em bloco parece garantir uma largura e profundidade troclear adequada, a 
máxima preservação da cartilagem articular hialina e o implante seguro do autoen-
xerto osteocondral (Ballatori et al., 2005). 
 
 
 
Figura 19- Recessão troclear em Bloco (Kowaleski et al., 2012). 11 
	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  
11 Figura 19- Legenda:(A) Um bloco osteocondral é desenvolvido a partir da tróclea femoral, utilizando duas 
osteotomias abaxiais que se iniciam ligeiramente axiais ao pico de cada crista troclear;(B) e uma osteotomia 
transtroclear (basilar) que é angulada aproximadamente 90 º com o sulco troclear.;(A e C) As osteotomias abaxiais 
são anguladas aproximadamente 10 º a partir do plano sagital, de tal modo que elas convergem;(C) A cunha é 
cuidadosamente removida assim que as três osteotomias estejam completas;(D) Pode ser necessário remover osso 
da base do leito receptor;(E) ou da superfície basilar do bloco osteocondral; (F) para permitir a recessão do bloco 
osteocondral e superfície articular. O bloco osteocondral é reposicionado e firmemente pressionado dentro do leito 
receptor para permitir um ajuste adequado (Kowaleski et al., 2012).	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Tomografia Computadorizada (TC) e avaliações biomecânicas foram realiza-
das pré e pós-operatório nos joelhos, ambos estendidos e flectidos. Testes biomecâni-
cos consistiram na aplicação de 40° de rotação interna da tíbia e documentar a 
resistência à luxação patelar (Ballatori et al., 2005). O exame tomográfico revelou que 
o vértice da cunha subcondral em técnicas padrão atinge mais profundidade dentro da 
parte caudal da tróclea femoral, pelo contrário, o autoenxerto rectangular é totalmente 
escavado na porção cranial da tróclea. 
As imagens de tomografia realizadas 12 meses após a cirurgia mostraram 
consolidação do autoenxerto, tanto em cunha como em bloco (Ballatori et al., 2005). 
As imagens de TC evidenciaram que a Recessão Troclear em Cunha e o recesso 
troclear são complementares, enquanto que no autotransplante em bloco pode não se 
obter uma perfeita coesão com o leito receptor, o que pode retardar o processo de 
osteointegração. As medições executadas por TC no centro de tróclea mostrou que 
não existem diferenças significativas na profundidade da recessão troclear entre 
articulações submetidas a recessão troclear em bloco e procedimentos cirúrgicos de 
recessão troclear em cunha (Ballatori et al., 2005). Em relação à tróclea proximal, 
observaram-se diferenças consideráveis, pois o sulco troclear proximal mostrou-se 
significativamente mais amplo e profundo com a recessão em bloco do que com a 
recessão em cunha, em todos os casos. Depois da recessão troclear em bloco, como o 
joelho é estendido e a patela se move proximalmente para a posição de extrema 
instabilidade, a patela pode articular e subir na parte rebaixada da tróclea. Portanto, a 
recessão troclear em bloco resultou num aumento da profundidade patelar e maior 
contato articular da patela com o recesso troclear proximalmente, em comparação 
com a recessão troclear em cunha. Uma recessão adequada da tróclea proximal ajuda 
a estabilizar a patela: esta observação foi evidenciada durante o exame ortopédico, 
Figura 20- Recessão troclear em bloco. Legenda: (A) Tróclea femoral rasa; (B) Tróclea femoral após 
realização da técnica cirúrgica de recessão troclear em bloco (Vezzoni (2011, a). 
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quando se observou uma maior estabilidade da patela com o membro em extensão. O 
ápice da cunha osteocondral torna-se mais profundo dentro da porção caudal da 
tróclea femoral. Pelo contrário, o autoenxerto retangular na recessão troclear em bloco 
é inteiramente escavado na porção cranial da epífise. Portanto, podemos obter uma 
profundidade da tróclea igual com um mínimo enfraquecimento esquelético, esta é 
uma vantagem potencial da recessão troclear em bloco em comparação com recessão 
troclear em cunha, especialmente em pacientes de porte menor (Ballatori et al., 2005). 
Os dados obtidos mostram que ambas as técnicas de trocleoplastia 
mostraram eficácia clínica (Ballatori et al., 2005). 
Foram notadas mais dificuldades durante a execução da recessão troclear em 
bloco, especialmente no momento da libertação completa do enxerto com o osteó-
tomo ou com uma serra oscilante, no entanto, na opinião do autor, esta não é a dificul-
dade real, mas, o resultado da falta de familiaridade do cirurgião com esta nova téc-
nica cirúrgica. Portanto, essa dificuldade pode ser superada com a experiência (Balla-
tori et al., 2005). 
Portanto, apesar das dificuldades de execução da técnica e uma lenta 
recuperação causada por um procedimento mais invasivo, a recessão troclear em 
bloco dá garantias de melhores resultados quanto a estabilidade patelar e pode ajudar 
a limitar o desenvolvimento da doença articular degenerativa em cães tratados para 
luxação patelar (Ballatori et al., 2005). 
1.3.2.2.4-Patelectomia 
A patelectomia é uma técnica cirúrgica em que há excisão da patela (Read, 
1999). É realizada uma incisão vertical sobre a linha média da patela. Com uma lâ-
mina de bisturi afiada, o tendão do quadricípite, retináculo e cápsula articular e liga-
mento patelar são separados da patela em quadrantes, deixando a maior quantidade de 
tecidos moles possível. Após a patela ser removida, o grande defeito sobre a tróclea 
femoral é fechado por suturas simples interrompida ou sutura em bolsa usando fio de 
sutura não-absorvível. Se houver um grande vazio de tecido mole e uma preocupação 
da ruptura do tecido, pode ser utilizada uma sutura vertical ancorada (Piermattei et al., 
2006).  
A patelectomia já foi usada como tratamento paliativo em casos graves de 
luxação patelar, mas já não é uma técnica utilizada visto os maus resultados em 
relação à função do membro (Souza et al., 2009). Hoje em dia, a patelectomia deve 
	   62	  
ser usada somente em ocasiões muito raras, quando a erosão é grave e o cão não 
melhorou clinicamente com os procedimentos de realinhamento (Piermattei et al., 
2006), ou quando há dor femoropatelar intratável (Read, 1999).  
1.3.2.2.5-Osteotomias Corretivas associadas a deformidades angulares 
1.3.2.2.5.1- Osteotomias Corretivas associadas a deformidades angulares do fémur 
A maioria dos cirurgiões concordam que quando coexiste com luxação de 
patela o varos femoral excessivo deve ser corrigido. No entanto ainda não foi 
estabelecida uma uma definição objectiva de “varos femoral excessivo” (Palmer 
(2012, b)). Um planeamento pré-operatório meticuloso é a chave para a execução 
correta de uma osteotomia corretiva. A necessidade de radiografias bem posicionadas 
ou TAC não deve ser substimada. Deve medir-se o ângulo de varos e determinar a 
CORA a partir de radiografias bem posicionadas. Comparar estas medições com os 
valores de referência, se disponíveis, ou com o membro oposto. Se o membro 
contralateral também se encontrar afetado o recomendado é realizar a osteotomia 
corretiva se o aLDFA for superior a 100° (Kowaleski, 2010). Segundo Palmer, a 
osteotomia corretiva do fémur é recomendada quando a luxação de patela é 
acompanhada de um ângulo de varos femoral >12° (aLDFA >102°) (Palmer (2012, 
b)). Outros factores a considerar são a presença ou ausência de anomalias de 
alinhamento do quadricípite ou patologias da articulação como torção femoral, 
medialização da tuberosidade tibial, tróclea femoral plana e patologia do ligamento 
cruzado cranial (Kowaleski, 2010). Na ausência das patologias acima descritas uma 
pequena parte dos varos femorais pode ser considerado clinicamente significante, por 
outras palavras, se não se conseguirem identificar outros factores que predispõem à 
luxação de patela, a osteotomia corretiva pode ser o único tratamento indicado. Em 
pacientes com múltiplas deformidades de alinhamento do membro e/ou patologias 
articulares, um varos femoral de maior grau pode ser superado com a correção das 
outras causas predisponentes. Em cães de raças grandes com varos femoral 
significativo, a osteotomia corretiva é geralmente realizada juntamente com a 
correção das outras deformidades como parte de um plano de tratamento abrangente 
(Kowaleski, 2010). 
Realiza-se uma abordagem lateral ao fémur e articulação do joelho, elevando 
cuidadosamente a cápsula articular do côndilo femoral lateral na área de aplicação da 
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placa óssea. Deve planear-se a osteotomia femoral garantindo que o segmento distal 
do fémur é grande o suficiente para acomodar, pelo menos três parafusos da placa 
sem a interferência dos implantes com a articulação do joelho. Marcam-se as linhas 
de osteotomia propostas sobre o osso com a serra de osso ou eletrocautério. O jig de 
TPLO (Tibial Plateau Level Osteotomy) pode ser aplicado na face cranial do fémur 
com o pino distal imediatamente proximal a cartilagem do sulco troclear, e o pino 
proximal dentro da extensão da placa do osso. Se não existir torção femoral, os pins 
do jig são colocados em paralelo ao plano cranio-caudal do fémur. Se estiver presente 
uma anomalia de torção femoral, os pins do jig são aplicados paralelamente ao plano 
cranio-caudal do fémur proximal. A “moldura” do jig é colocada medialmente. Uma 
régua de aço inoxidável e eletrocautério podem ser utilizados para marcar uma linha 
axial no córtex femoral para garantir que não se cria nenhuma torção durante o 
procedimento cirúrgico. Completa-se a osteotomia e reduz-se os segmentos proximais 
e distais. A correção da torção pode ser realizada por dobragem da cavilha distal do 
jig com alicates de dobragem manual de placas quando se usa um jig, ou pode ser 
realizado alinhamento manual. Colocam-se cavilhas de Kirschner para manter a re-
dução (colocação disto-lateral para próximo-medial, e próximo-cranial para caudo-
distal evita a área de aplicação da placa). Aplicar uma placa LCDCP de 7 orifícios 
estreitos ou de 9 orifícios amplos, uma placa LCP, ou uma placa de osteotomia femo-
ral distal, no aspecto lateral do fémur, garantindo que os implantes não interferem 
com a função da articulação do joelho. Mantenha os parafusos distais no aspecto cau-
dal do fémur para garantir que eles não são encontrados durante a recessão troclear 
em cunha. Realizar uma recessão troclear em cunha, e se necessário, o osso trabecu-
lar, que é removido, pode ser usado como um ACBG no local da osteotomia. O encer-
ramento da abordagem à articulação do joelho e ao fémur é de rotina, a cápsula articu-
lar e fáscia podem ser imbricadas para adicionar estabilidade à articulação patelo-
femoral. Realize uma transposição da crista da tíbia e/ ou estabilize o joelho, se 
necessário (Kowaleski, 2010). 
 Avaliações a longo prazo (mais de quarto anos) em cães de raças 
grandes tratados com osteotomia corretiva do fémur para tratamento de varos femoral 
combinado com luxação de patela, mostraram cicatrização óssea da osteotomia, 
estabilização da patela e melhoras a longo prazo em dez parâmetros de conforto e 
função do paciente (Palmer (2012, b)). No entanto este estudo não dispunha de um 
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grupo de controlo, não sendo por isso possível saber se iguais resultados poderiam ter 
sido alcançados em animais com as mesmas condições pré-operatórias e não sujeitos 
a osteotomia corretiva. 
1.3.2.2.5.2- Osteotomias corretivas associadas a deformidades angulares da tíbia  
Qualquer modificação no fémur distal nos planos frontal e transversal, na 
região proximal da tíbia nos planos transversal e frontal e qualquer modificação na 
relação entre o fémur e a tíbia (rotação da tíbia em relação ao fémur) e combinações 
das variações acima mencionadas podem causar uma subluxação ou luxação da 
porção distal do fémur em relação à patela ou da patela em relação ao fémur distal. 
Sempre que a tíbia é responsável pela luxação, ocorre uma deformidade no plano 
transversal (torção tibial interna ou externa) ou uma rotação da tíbia (rotação interna 
ou externa) em relação ao fémur. Na experiência do autor, valgos tibial proximal 
excessivo ou varos tibial proximal excessivo, por si só, não causam luxação patelar, 
porque eles não afetam a posição da tuberosidade da tíbia no plano frontal ou no 
plano transversal. A luxação patelar medial, quando a tíbia é “culpada” isto é, 
considerando um fémur normal, pode ocorrer somente por dois motivos: rotação 
interna da tíbia relacionada com o fémur ou torsão externa da tíbia (torção é definida 
como de proximal para distal). A luxação lateral (considerando um fémur normal) só 
pode ocorrer por duas razões: rotação externa da tíbia em relação ao fémur ou torção 
tibial interna. Duas incidências radiográficas ortogonais são necessárias, a fim de 
avaliar adequadamente a tíbia nos planos frontal e transverso. Deve ser realizada uma 
projeção caudal-cranial e uma médio-lateral (a primeira dá a informação mais 
importante) (Petazzoni, 2011). No entanto a avaliação TC do mau alinhamento do 
membro é o método de eleição para determinar mais facilmente o grau de 
deformidades angulares e de torção. Este também é o método mais rápido e com 
melhor custo/beneficio. Imagens de tomografia computorizada podem ser 
manipuladas de forma a orientar os ossos afetados nos planos frontal e sagital (ambos 
acima e abaixo do nível da deformidade) a fim de planear de forma adequada as 
correções necessárias (Boudrieau, 2011). Infelizmente, há pouca ou nenhuma 
literatura que analisa a influência de valgos tibial ou torção tibial na implicação do 
mau alinhamento do quadrícípite. Só recentemente é que é conhecida informação 
sobre alguns ângulos mecânicos e eixos tibiais normais, apenas para algumas raças 
(Bruecker, 2011), mas que podem ser usados como linhas gerais para todas as raças. 
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Do mesmo modo, existem algumas diretrizes gerais para torsão (Boudrieau, 2011).  
O objectivo do tratamento é, portanto, realinhar o mecanismo do quadricípite 
através das técnicas necessárias, o que inclui corrigir as alterações no alinhamento do 
membro, para além de qualquer patologia ao nível da própria articulação. Pacientes 
com deformidades angulares e rotacionais dos membros devem ter o varos, valgos, ou 
torção significativos do fémur e/ou tíbia corrigidos antes de se realizarem eventuais 
correções ao nível da articulação (aprofundamento do sulco troclear, transposição da 
tuberosidade da tíbia, etc.) (Boudrieau, 2011). 
A correção da deformidade complexa tibial incluindo eTPA (ângulo de 
plateau tibial excessivo), varos tibial proximal e valgos tibial proximal com ou sem 
torção tibial e/ou medialização da tuberosidade da tíbia é melhor com uma TPLO e 
ostectomia proximal da tíbia. A ostectomia pode ser uma cunha fechada medial para 
corrigir valgos, uma cunha fechada lateral para corrigir varos, uma cunha fechada 
cranial para corrigir eTPA, ou uma cunha fechada cuneiforme para corrigir ambos, 
eTPA e deformidade angular. A torção tibial pode ser corrigida na osteotomia da tíbia 
proximal. A fixação é a mesma que para uma TPLO com osteotomia proximal da tíbia 
(Kowaleski (2011, b)). 
Se os princípios básicos da osteotomia são seguidos, deformidades 
complexas podem ser solucionadas com sucesso para resolver não só mau 
alinhamento do membro, mas luxação de patela e outras questões relacionadas, como 
por exemplo, instabilidade do ligamento cruzado cranial (Boudrieau, 2011). 
Mais uma vez se constata que é fundamental avaliar cuidadosamente o 
alinhamento dos membros posteriores por inteiro em casos de luxação de patela 
(Bruecker, 2011). 
1.3.3-Complicações Pós-Cirúrgicas  
Poucos estudos examinaram detalhadamente a incidência e os tipos de 
complicações após cirurgia corretiva de luxação de patela. Complicações após a cirur-
gia de luxação de patela são raramente relatadas. Aqueles que têm sido documentados 
incluem reluxação da patela, migração do implante da transposição da tuberosidade 
tibial, deiscência da sutura, a migração da cunha troclear, desenvolvimento de doença 
articular degenerativa, e incapacidade de estender completamente a articulação do 
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joelho. De acordo com vários estudos, identificou-se a reluxação patelar e problemas 
relacionados com o implante como as complicações mais frequentes. Fratura da 
tuberosidade da tíbia, fratura da tíbia/fíbula e artrite séptica foram recentemente 
relatados como potenciais complicações (Arthurs & Langley-Hobbs, 2006).  
Segundo um estudo, complicações ocorrem em 18-29% dos cães, e mais 
provável em cães com peso superior a 20kg. A reluxação ocorre em 30-48% das 
complicações pós-operatórias e representa 65-86% das principais complicações após a 
correção cirúrgica da luxação patelar em cães (Mostafa et al., 2008). Arthurs & Lan-
gley-Hobbs descrevem que uma maior frequência de complicações graves associadas 
com maior peso corporal tem sido relatada, mas uma frequência significativamente 
maior de complicações gerais e reluxação patelar em cães maiores não foi relatado. A 
maior frequência de complicações em cães maiores pode ser explicada pelo fracasso 
dos implantes, pois a variação no tamanho de implantes disponíveis é relativamente 
pequena em comparação com a variação do tamanho do cão. Do mesmo modo, o au-
mento de complicações em cães maiores podem resultar de uma reparação mais fraca 
em relação às forças e cargas reais no joelho destes cães. No entanto, a falha do im-
plante foi registado com pouca frequência. Porque não houve correlação entre o peso 
corporal e a gravidade da luxação patelar, não há nenhuma evidência de que os cães 
mais pesados tenham maior frequência de complicações por apresentarem maiores 
graus de luxação da patela. 
Neste estudo (Arthurs & Langley-Hobbs, 2006) verificou-se um aumento 
significativo na frequência das principais complicações pós-operatórias e, em geral 
associadas com maiores graus de luxação da patela: uma observação, talvez, não rela-
tada em estudos anteriores. Estes achados corroboram que o prognóstico, para um 
bom resultado após a cirurgia corretiva, piora com o aumento do grau de luxação e 
gravidade dos sinais clínicos. Graus mais elevados de luxação patelar podem vir a ter 
maior frequência de complicações pós-cirúrgicas devido ao aumento da dificuldade 
em corrigir as deformidades anatómicas subjacentes. Indiscutivelmente, a complica-
ção mais provável é a reluxação patelar devido ao aumento da dificuldade de realinhar 
o mecanismo do quadricípite, no entanto, embora a frequência de reluxação patelar 
tenha aumentado com o grau de luxação patelar, esta não foi estatisticamente 
significativa neste estudo, sugerindo que outros fatores contribuem para esta maior 
frequência de complicações. Maior grau de luxação pode exigir um procedimento de 
correção mais complexo, por exemplo, uma transposição da tuberosidade tibial mais 
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agressiva pode ser realizada, originando a perda total em vez da perda parcial de osso 
e dos anexos periósteos, subsequente perda da estabilidade inerente e, portanto, maior 
frequência de complicações. É importante notar que não se estabelece uma relação 
direta entre a gravidade da deformidade subjacente e grau de luxação da patela por 
causa do sistema simplificado de classificação da luxação patelar usado, mas essa 
relação pode ser definida através do uso de sistemas de gradação mais complexos 
(Arthurs & Langley-Hobbs, 2006). 
1.4- Prognóstico 
O sistema de classificação é útil para comunicar o grau de luxação, desde 
que não seja levado ao extremo. Por exemplo, não se pode basear as recomendações 
para correção cirúrgica apenas no grau de luxação presente, porque a correlação entre 
o grau de luxação e os sinais clínicos não é muito significativo. Muitos cães de 
pequeno porte com luxações de Grau I nunca vão claudicar, no entanto, outros, 
especialmente cães de raças grandes, serão clinicamente afetados. Por outro lado, 
quase todos os cães com graus III e IV mostram sinais de fraqueza e incapacidade. No 
entanto, estes sinais nem sempre são graves e, em muitos casos, alguns donos podem 
não ver o problema como significativo no contexto das exigências físicas limitadas 
colocados nos seus cães, especialmente no caso das raças pequenas (Harasen (2006, 
a)).  
Curiosamente, apesar de raramente ocorrer claudicação, cerca de 48% dos 
cães terá recorrência de um certo grau de luxação da patela (33% de Grau I, 10% 
Grau II, 4% de Grau III, 1% de Grau IV) e cerca de 79% dos animais irão desenvolver 
algum grau de DJD (Kraus (2013, a)). A maioria das luxações são de Grau I, que não 
afectam clinicamente o paciente. A maioria dos joelhos funcionam suficientemente 
bem para que a claudicação não seja aparente durante o exame. No entanto, a 
disfunção clínica é descrita pelos clientes. A maioria dos pacientes com luxação 
recorrente mostra reluxação apenas no exame físico quando uma força manual é 
aplicada para deslocar a patela. A correlação entre a reluxação e o método, ou 
métodos, de correção cirúrgica não foi descrito. Em geral, o prognóstico de retorno à 
normal função do membro para pacientes que se submetem a correção cirúrgica de 
luxação de patela é excelente. A doença degenerativa articular progride apesar do 
tratamento cirúrgico, no entanto não é tão severa como a associada a ruptura do 
ligamento cruzado cranial crónica (Fossum, 2002). 
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O prognóstico é menos favorável para cães de raça grande com luxações 
laterais do que para cães de raça pequena com luxação medial de patela. No entanto o 
prognóstico é bom para o retorno à atividade funcional (Fossum, 2002). 
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2-Objectivos 
 
Na presente dissertação foi realizado um estudo retrospetivo sobre luxação 
de patela, recolhendo-se dados referentes a 4 anos (Janeiro de 2009- Maio de 2013).  
Os objectivos deste trabalho foram: 
- Avaliar quais as técnicas cirúrgicas mais utilizadas por 
3 cirurgiões ortopedistas veterinários portugueses na correção de 
luxação de patela, em função do grau de luxação. 
- Comparar as características individuais (raça, idade, 
sexo, peso, entre outros...) dos animais amostrados com as referidas 
em estudos anteriormente publicados.  
- Caracterizar as técnicas cirúrgicas mais utilizadas 
associando-as às características individuais (sexo, idade, raça, entre 
outros...). 
- Determinar a relação entre a lesão (unilateral ou 
bilateral) e a luxação (lateral ou medial) com as características 
individuais. 
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3-Material e Métodos 
3.1- Amostragem 
Foi utilizada uma amostra de 58 cirurgias realizadas em cães com a patologia 
luxação de patela. O tamanho da amostra refere-se à totalidade dos casos que foi 
possível recolher. 
As cirurgias foram realizadas nas seguintes clínicas/regime ambulatório: 
-VetOeiras-HVCLC (pelo Dr. Luís Chambel)- 5 casos 
-FMV-ULHT- 1 caso 
-CVC-Centro Veterinário Conimbricense (pelo Dr. Nuno Cardoso)-12 casos 
- Regime ambulatório (pelo Dr. Rui Onça)- 40 casos 
Todos os casos incluídos neste estudo dispunham de relatório de cirurgia ou 
registo electrónico, realizado pelos cirurgiões. 
No Anexo I encontra-se uma descrição resumida da abordagem diagnóstica 
geral, protocolo anestésico geral e técnicas cirúrgicas utilizadas pelos três cirurgiões 
atrás mencionados. A apresentação deste protocolo cirúrgico tem como objectivo dar 
a conhecer, em contornos gerais, a metodologia dos três cirurgiões acima menciona-
dos no tratamento cirúrgico da luxação de patela e dispor, assim, de um ponto de par-
tida para o tratamento de dados que se segue. 
A informação recolhida para a realização deste estudo retrospectivo foi 
obtida através: 
- Da análise dos relatórios de consulta e relatórios de 
cirurgia proveniente do exercício de clínica em ambulatório pelo Dr. 
Rui Onça. 
- Da análise dos registos de consulta e cirurgia realizadas 
na VetOeiras-HVCLC (com o programa QVET©). 
- Da análise dos dados fornecidos pelo Dr. Nuno 
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Cardoso. 
- Da observação de algumas cirurgias, mais 
especificamente as realizadas durante o meu período de estágio na 
VetOeiras-HVCLC. 
3.2-Tratamento dos dados: 
Foi realizada uma base de dados no programa Microsoft Office Excel 
(Microsoft Office Excel 2011 para Macintosh®, versão 14.3.7), com as seguintes 
variáveis:  
-raça (segundo o indicado nos relatórios dos cirurgiões) 
-peso (em Kg) 
-sexo (Feminino; Masculino) 
-idade (em anos) 
-lesão (unilateral - apenas um membro afetado; bilateral - dois membros 
afetados)  
-membro afetado (direito; esquerdo; bilateral) 
-luxação (medial; lateral) 
-história de trauma (sim; não; duvidosa- animais cuja lesão pode ser compatí-
vel com luxação de patela traumática, mas em que a história clínica não é clara) 
-grau de luxação (I; II; III; IV) 
-técnica cirúrgica (transposição da crista da tíbia; desmotomia; Recessão 
Troclear em Cunha; osteotomia corretiva do fémur; imbricação retinacular; outras 
técnicas). A escolha das técnicas cirúrgicas a considerar foi baseada nas técnicas mais 
utilizadas pelos cirurgiões, de acordo com os relatórios de cirurgia de onde foram 
obtidos os dados.  
-porte (grande(18Kg-36Kg), médio(9Kg-18Kg), pequeno(<9Kg))(Bound et 
al., 2009) (Hayes et al.,1994)(Priester, 1972) 
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-patologia concomitante (ruptura do ligamento cruzado cranial; displasia de 
anca; obesidade; entre outros...) 
-recorrência (sim; não) 
Com o objectivo de determinar se as variáveis “peso” e “idade” seguiam uma 
distribuição normal, utilizou-se o teste de Shapiro-Wilk, uma vez a amostra utilizada 
é de dimensão reduzida. Estas variáveis mostraram não possuir distribuição normal, 
pelo que se utilizou um teste não paramétrico para compará-las - o teste de Mann-
Whitney (indicado para comparação de duas amostras independentes, não 
relacionadas) (Guimarães, 2001). 
O Coeficiente de Relação de Spearman foi usado para medir a intensidade da 
relação entre duas variáveis ordinais, isto é, usou-se para verificar se duas variáveis 
estão associadas e qual o seu grau de associação (Nascimento et al., 2005). 
Para verificar a independência entre duas variáveis utilizou-se o teste não 
paramétrico de Qui-quadrado (X2). Sempre que mais que 20% das frequências espera-
das sob a hipótese da independência foram inferiores a 5 ou quando n<20 utilizou-se 
o Teste Exato de Fisher. Este teste é utilizado como alternativa ao teste de Qui-qua-
drado, tendo como objetivo a análise de dados discretos (nominais ou ordinais) 
quando a amostragem é muito reduzida (Campos, 2001, Guimarães, 2001). 
Considerou-se sempre um nível de significância estatística de p<0,05. 
O tratamento dos dados foi realizado utilizando o software IBM PASW-
SPSS (Statistical Package for Social Sciences®, versão 21 para Macintosh). 
Os gráficos e tabelas apresentados foram elaborados no programa Microsoft 
Office Excel (Microsoft Office Excel 2011para Macintosh®, versão 14.3.7) e no pro-
grama IBM PASW-SPSS (Statistical Package for Social Sciences®, versão 21 para 
Macintosh). 
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4-Resultados 
 
4.1-Caracterização da amostra obtida 
Dos 58 casos incluídos neste estudo, 54 dos cães (93,10%) apresentavam 
luxação patelar medial e 4 (6,90%) apresentavam luxação patelar lateral (Figura 21). 
Apenas 2 casos (3,45%) eram devidos a luxação traumática de patela e outros 2 casos 
(3,45%) apresentavam história de trauma duvidosa.  
 
 
Figura 21-Distribuição da amostra de acordo com a variável “luxação”. 
Trinta e dois cães (55,17%) apresentavam luxação bilateral de patela (ambos 
os membros afetados) (Figura 22) e 26 (44,82%) apresentavam lesão unilateral 
(apenas um dos membros afetados durante o tempo de estudo). Dentro dos casos com 
lesão unilateral, 12 (46,15%) animais apresentavam lesão no membro posterior direito 
e 14 (53,84%) no membro posterior esquerdo (Figura 23). 
 
Figura 22- Distribuição da amostra de acordo com a variável “ membro afetado”. 
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Figura 23- Percentagem de ocorrências de membro afetado dentro da luxação unilateral.  
Na Figura 24 encontra-se a distribuição das amostras de acordo com o grau 
de luxação; 3,45% (n=2) dos cães apresentavam luxação de patela de Grau I, 29,3% 
(n=17) de Grau II, 46,6% (n=27) de Grau III e 10,3% (n=6) de Grau IV. Seis dos 
animais (10,3%) não possuíam qualquer registo do grau de luxação de patela. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figura 24- Distribuição da amostra de acordo com a variável “ grau de luxação”.  
Os cães com raça indeterminada foram os mais acometidos pela patologia 
(n=23), seguidos dos animais de raça Pinscher (n=6). As raças Pinscher anão (n=4), 
WHWT (n=4) e Yorkshire Terrier (n=4) foram as terceiras mais atingidas pela patolo-
gia (Figura 25).  
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Figura 25- Distribuição da amostra de acordo com a variável “raça”.  
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Uma vez que os animais de raça indeterminada (n=23) não podem ser 
enquadrados em padrões raciais, e de forma a obter mais informação em relação à 
distribuição de peso dos mesmos foi realizado um outro gráfico (Figura 26) que visa 
descrever a distribuição de pesos destes mesmos animais. Verificou-se que, neste 
grupo, (n=23 animais de raça indeterminada) a amostra era bastante heterogénea, com 
uma amplitude entre 1,30Kg e 26,00Kg. A mediana encontra-se abaixo dos 10,00Kg 
demonstrando que 50% da amostra se encontra abaixo deste valor.  
 
 
Figura 26- Gráfico blox-plot (ou diagrama de caixa e fios) que representa a distribuição de pesos (Kg) em função 
da variável “raça” mas apenas o grupo de animais de raça indeterminada. A caixa representa 50% das observações 
totais; a linha a negrito no interior da caixa representa a mediana; as linhas (fios) representam os valores máximos 
e mínimos observados. 
Animais de sexo feminino apareceram mais representados (n=34) do que os 
de sexo masculino (n=23), registando-se um caso sem informação de sexo. 
A idade dos animais variou entre os 0,16 anos (1,92 meses) e os 11,0 anos, 
com uma média de idades de 2,3 anos (Tabela 1). O peso dos indivíduos variou entre 
os 1,20 Kg e os 35,00 Kg, para uma média de 8,83 Kg (Tabela 1). 
 
Variáveis Média ( ) 
Valor 
Mínimo 
(Xmín.) 
Valor Má-
ximo 
(Xmáx.) 
N 
Peso 8,83 Kg 1,20Kg 35,00Kg 52 
Idade 2,3 anos 0,16anos 11anos 54 
Tabela 1- Tabela que representa a média, valor mínimo e valor máximo observados nas variáveis “peso” e 
“idade”. 
As raças dos animais amostrados foram divididas em três categorias 
consoante o respetivo peso de forma a definir a variável “porte”, sendo elas: “porte 
	   76	  
pequeno”, “porte médio” e “porte grande”. Não se contemplou a categoria “porte 
gigante” pois não havia nenhum animal na amostra que se inserisse nessa categoria. 
Adicionou-se uma outra categoria - “sem informação” - por existirem na amostra 
animais sobre os quais não se possuía informação de peso. Verificou-se que a maioria 
dos animais da amostra se enquadravam na categoria de “porte pequeno” (n=37) 
(Tabela 2 ). 
 
Pequeno 
(<9Kg) 
Médio 
(9-18Kg) 
Grande 
(18-36Kg) 
Sem Infor-
mação N (To-
tal) 
Porte (N) 37 9 7 5 58 
 
Tabela 2- Distribuição da amostra em relação à variável “porte”. 
Para verificar a correlação entre as variáveis “peso” e “porte” usou-se o 
Coeficiente de Correlação de Spearman. Este teste sugere uma forte correlação posi-
tiva entre as duas variáveis (rho(52)=0,813;p<0,00), isto é, à medida que o porte au-
menta o peso também aumenta (Tabela 13 , Anexo II). 
A técnica cirúrgica Transposição da Crista da Tíbia foi aplicada em 54 dos 
58 animais sujeitos a cirurgia, correspondendo a 93,10% dos casos. A técnica 
Recessão Troclear em Cunha foi aplicada em 42 animais (72,41%) e a técnica 
Desmotomia foi usada em 29 casos (50%). Já a técnica Sutura de Imbricação 
Retinacular foi utilizada em todas as cirurgias (100%) e apenas um caso foi sujeito a 
Osteotomia Corretiva do Fémur (1,73%). Para além destas, “Outras Técnicas” foram 
utilizadas em 6 cirurgias (10,34%) (Figura 27).  
 
Figura 27- Distribuição da amostra em função das técnicas cirúrgicas aplicadas. 
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4.2-Lesão  
Na análise de relação entre as variáveis “raça” e “lesão” (Figura 28), dos 23 
animais de raça indeterminada, 14 apresentavam lesão unilateral, isto é, apenas num 
dos membros, e 9 apresentavam lesão bilateralmente. Os cães de raça Pinscher foram 
os segundos mais afetados, com n=4 casos com lesões bilaterais e n=2 casos com 
lesão unilateral. Na raça Pinscher Anão, 4 animais apresentavam lesões 
bilateralmente. A par com estes indivíduos, temos ainda os WHWT, com n=4 casos 
de lesões, embora apenas unilaterais. 
 
 
 
 
 
 
 
Analisaram-se as variáveis “peso” e “lesão” e verificou-se que na amostra 
em estudo a média de peso nos animais com lesão bilateral era de 7,75Kg e um desvio 
padrão (s) de 8,97Kg. O valor mínimo de peso observado foi de 1,20Kg e o máximo 
de 35,00Kg, apresentando uma mediana de peso de 3,10Kg. Nos animais com lesão 
unilateral constatou-se que o peso médio era superior aos animais com lesão bilateral, 
apresentando um média de 9,94Kg e um desvio padrão (s) de 8,36Kg, sendo a 
mediana de 7,80kg. Estes resultados encontram-se representados graficamente na 
Figura 29. 
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Figura 28- Distribuição da amostra de acordo com as variáveis “raça” e “lesão”. 
Figura 29- Gráfico boxplot (ou diagrama de caixa e fio) da média de pesos (Kg) da amostra em função da 
variável “lesão”. A caixa representa 50% das observações totais; a linha a negrito no interior da caixa 
representa a mediana; as linhas (fios) representam os valores máximos e mínimos observados; os círculos 
representam os outliers moderados e o asterisco representa um outlier severo. 
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Por não se ter verificado a normalidade da variável “peso” (avaliada pelo 
teste de Shapiro-Wilk), quer no grupo dos animais com lesão bilateral quer nos que 
apresentavam lesão apenas de um dos membros, procedeu-se a uma análise não 
paramétrica para comparação das médias obtidas, como alternativa ao teste t: o teste 
U de Mann-Whitney. O teste de U de Mann-Whitney (Tabela 4, Anexo II) sugere que 
as diferenças acima descritas não são estatisticamente significativas, isto é, o peso não 
difere estatisticamente entre os animais com lesão unilateral e bilateral (U=251,00; 
p>0,05). 
Avaliou-se também, a relação entre a variável “porte” e a variável “lesão”. 
Para efeitos desta análise excluiu-se o “porte grande” (n=5) e os casos para os quais 
não se possuía informação (n=5), considerando-se apenas os casos de “porte médio” 
(n=22) e “porte pequeno” (n=26). O teste de Qui-quadrado (Tabela 6, Anexo II) 
sugere que não existe relação estatisticamente significativa entre o “porte” e a “lesão” 
(unilateral ou bilateral) (X2(1)=0,46; p>0,05).  
Ao analisar as variáveis “idade” e “lesão”, verificou-se que na amostra em 
estudo a média de idade nos animais com luxação bilateral era de 2,04 anos e um 
desvio padrão (s) de 2,08 anos. O valor mínimo de idade observado foi de 0,25 anos 
(3 meses) e o máximo de 10,50 anos, sendo a mediana de idades de 1,70 anos. 
Constatou-se que a idade média em animais com lesão unilateral era superior à dos 
animais com lesão bilateral, apresentando uma média de 2,64 anos e um desvio 
padrão (s) de 2,63 anos, para uma mediana de 2,00 anos. A Figura 30 representa 
graficamente os resultados acima descritos. 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figura 30- Gráfico boxplot (diagrama de caixa e fio) da média de idades (anos) da população em função da 
variável “lesão”. A caixa representa 50% das observações totais; a linha a negrito no interior da caixa representa a 
mediana; as linhas (fios) representam os valores máximos e mínimos observados; os círculos representam os 
outliers moderados e o asterisco representa um outlier severo. 
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Por não se ter verificado a normalidade da variável “idade”(teste de Shapiro-
Wilk), quer no grupo dos animais com lesão bilateral quer nos que apresentavam 
lesão em apenas um dos membros, utilizou-se o Teste U de Mann-Whitney (teste não 
paramétrico) como alternativa ao teste t. O resultado sugere (através de um valor de 
p>0,05 (p=0,423)) que as diferenças acima descritas não são estatisticamente 
significativas (Tabela 5, Anexo II), isto é, a idade não difere estatisticamente entre os 
animais com lesão unilateral e bilateral. 
4.3-Luxação (medial/lateral) 
Ao comparar-se a variável “peso” com a variável “luxação” verificou-se que 
na amostra em estudo a média de peso nos animais com luxação lateral era de 21,00 
Kg, com um desvio padrão (s) de 10,54. O valor mínimo de peso observado foi de 
8,80 Kg e o máximo de 32,00 Kg, para uma mediana de 21,60 Kg. Nos animais com 
luxação medial constatou-se que o peso médio era inferior ao dos animais com 
luxação lateral, apresentando uma média de 7,69 Kg e um desvio padrão (s) de 
7,81Kg, sendo a mediana de 3,90 Kg. A Figura 31 representa graficamente os dados 
acima descritos. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Utilizou-se o teste de U de Mann-Whitney para avaliar a diferença de pesos 
nos dois grupos em análise, uma vez que as variáveis não apresentavam distribuição 
normal (teste de Shapiro-Wilk) e pelo tamanho do grupo de luxação lateral ser 
efetivamente reduzido. Nesse sentido, a análise a seguir efetuada deve ser 
Figura 31- Gráfico boxplot (ou diagrama de caixa e fio) que representa a distribuição do peso da amostra em função 
da variável “luxação”. A caixa representa 50% das observações totais; a linha a negrito no interior da caixa 
representa a mediana; as linhas (fios) representam os valores máximos e mínimos observados; os círculos 
representam os outliers moderados e o asterisco representa um outlier severo. 
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cuidadosamente validada com a inclusão de mais dados. O teste U de Mann-Whitney 
(Tabela 8, Anexo II) sugere (através de um valor de p<0,05 (p=0,006)) existirem 
diferenças estatisticamente significativas de peso entre os dois grupos de luxação, 
conforme sugerido pela estatística descritiva.  
Compararam-se, ainda, as variáveis “porte” e “luxação”. O Teste Exato de 
Fisher (Tabela 7, Anexo II) sugere que não existe relação estatisticamente 
significativa entre “porte” e “luxação”, seja esta lateral ou medial 
(Fisher=5,631;p>0,05). Verifica-se que, na amostra, animais de todos os portes 
apresentam lesões predominantemente mediais.  
4.4-História de trauma 
O número de animais com trauma (n=2) é estatisticamente insuficiente para 
fundamentar a análise inferencial. Contudo, para efeitos de uma avaliação preliminar, 
efetuou-se o Teste de Qui-Quadrado (Tabela 9, Anexo II), que sugere não existir 
relação estatisticamente significativa entre a “história de trauma” e a “luxação” 
(lateral e medial) (X2(1)=0,160;p>0,05).  
4.5-Grau de luxação (I, II, III, IV) 
Ao compararem-se as variáveis “peso” e “grau de luxação”, foi necessário 
retirar de análise os casos correspondentes a luxações de Grau I e IV, por serem 
amostras de dimensões muito reduzidas (n=2 e n=6). A análise pelo teste de Mann-
Whitney (Tabela 12; Anexo II) aplicado aos grupos de luxação II e III sugere (através 
de um valor de p<0,05; p=0,004) que existem diferenças significativas entre estes dois 
grupos. 
Analisou-se, igualmente, a relação entre a variável “grau de luxação” e a 
variável “porte”. Para a verificação de independência entre variâncias foi utilizado o 
Teste Exato de Fisher (Tabela 10, Anexo II), que sugere que estas variáveis são 
independentes (Fisher=4,203;p>0,05), isto é, não há relação estatisticamente 
significativa entre elas.  
Também foi avaliada a relação entre a variável “grau de luxação” e variável 
“idade”. Para efeitos de análise, retiramos os casos de Grau I e IV, por serem em 
numero muito reduzido. A análise pelo teste de Mann-Whitney (Tabela 11, Anexo II) 
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sugere (através de um valor de p>0,05; p=1,000) que não existem diferenças estatisti-
camente significativas entre os dois grupos de classificação II e III. 
4.6-Técnicas cirúrgica  
 Avaliaram-se todas as variáveis correspondentes às técnicas cirúrgicas 
e compararam-se com a variável “grau de luxação”. Para efeitos de análise estatística 
excluíram-se à partida os 6 casos sobre os quais não havia registo de grau de luxação. 
A tabela seguinte descreve sumariamente a amostra em função das variáveis “grau de 
luxação” e “técnicas cirúrgicas”, e apresenta os resultados do teste de Qui-quadrado 
aplicado a estas variáveis:  
Grau%de%Luxação Não Sim Não Sim Não Sim Não' Sim Não Sim Não Sim
I 0 2 0 2 2 0 0 2 2 0 2 0
II 2 15 3 14 8 9 0 17 17 0 17 0
III 1 26 10 17 15 12 0 27 27 0 24 3
IV 1 5 2 4 2 4 0 6 5 1 4 2
Total 4 48 15 37 27 25 0 52 51 1 47 5
TOTAL
Teste%Qui6Quadrado
Outras%Técnicas
52 52 52 52 5252
Transposição%da%Crista%da%Tibia Trocleoplastia%em%cunha Desmotomia Imbricação Osteotomia%Correctiva%do%Fémur
X2(3)=1,849;p>0,05 X2(3)=2,791;p>0,05 X2(3)=2,986;p>0,05 X2(3)=7,817;P=0,05 X2(3)=5,974;p>0,05  
Tabela 3- Distribuição da amostra em função da variável “grau de luxação” e das variáveis referentes às técnicas 
cirúrgicas. Resultados do teste de Qui-quadrado aplicado a estas variáveis.  
 A análise estatística pelo teste de Qui-quadrado, através de um valor de 
p>0,05, sugere que não existem diferenças estatisticamente significativas entre a 
variável “grau de luxação” e as seguintes variáveis: “transposição da crista da tíbia” 
(Tabela 14, Anexo II), “recessão troclear em cunha” (Tabela 15, Anexo II), 
“desmotomia“(Tabela 16, Anexo II) e “outras técnicas” (Tabela 17, Anexo II). A 
variável “imbricação” é uma constante, pois todos os animais (n=52) foram sujeitos à 
técnica cirúrgica “sutura de imbricação retinacular”, por isso não foi possível realizar 
o teste estatístico. O teste de Qui-Quadrado aplicado à variável “osteotomia corretiva 
do fémur” (Tabela 18, Anexo II) sugeriu que existiam diferenças estatisticamente 
significativas entre esta variável e a variável “grau de luxação” (X2(3)=7,817;p=0,05).  
Para efeitos de análise das seguintes variáveis excluíram-se os graus de luxa-
ção I (n=2) e IV (n=6) e procedeu-se novamente à análise dos dados.  
4.6.1-Transposição da crista da tíbia 
Analisou-se a variável “transposição da crista de tíbia” e a variável “grau de 
luxação”. O Teste de Qui-Quadrado (Tabela 19, Anexo II) sugere que não existem 
diferenças estatisticamente significativas entre estas duas variáveis 
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(X2(1)=1,067;p>0,05). 
4.6.2-Recessão Troclear em Cunha 
Analisou-se a variável “recessão troclear em cunha” e a variável “grau de 
luxação”. O Teste de Qui-Quadrado (Tabela 20, Anexo II) sugere que não existem 
diferenças estatisticamente significativas entre estas duas variáveis 
(X2(1)=1,884;p>0,05). 
4.6.3-Desmotomia 
Analisou-se a variável “desmotomia” e a variável “grau de luxação”. O Teste 
de Qui-Quadrado (Tabela 21, Anexo II) sugere que não existem diferenças estatistica-
mente significativas entre estas duas variáveis (X2(1)=0,302;p>0,05). 
4.6.4-Outras técnicas 
Analisou-se a variável “outras técnicas” e a variável “grau de luxação”. O 
Teste de Qui-Quadrado (Tabela 22, Anexo II) sugere que não existem diferenças 
estatisticamente significativas entre estas duas variáveis (X2(1)=2,027;p>0,05). 
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5-Discussão 
5.1-Caracterização da amostra 
Na amostra de 58 cães verificou-se que 54 (93,10%) apresentaram luxação 
medial de patela enquanto que apenas 4 (6,90%) apresentaram luxação lateral de pa-
tela. Estes dados encontram-se de acordo com estudos de L´Eplattenier & Montavon 
(2002), Harasen (2006, a), Bound et al (2009), Souza (2009) e Kowaleski (2012) 
evidenciando-se que a luxação patelar medial é mais comum que a lateral.  
Dois (3,45%) dos 58 casos de luxação de patela eram traumáticos, e outros 
dois casos tinham história de trauma duvidosa. Souza (2009) apresenta uma taxa de 
4% de luxação de patela traumática no seu estudo em 75 cães, enquanto que 
Remédios et al (1992) apresenta uma taxa de 22,7% casos com luxação de patela com 
causas traumáticas ou iatrogénicas. Estes dados levam a crer que a luxação traumática 
de patela pode ser uma forma de luxação de patela pouco comum.  
De acordo com Kowaleski (2012), a luxação bilateral ocorre em 50-65% dos 
casos. Neste estudo, 32 dos 58 cães (55,17%) apresentaram luxação bilateral de 
patela, resultados semelhantes aos encontrados em estudos de Mostafa (2008), Souza 
(2009) e Lara et al (2013). 
No presente trabalho, o membro posterior direito foi acometido em 12 
(46,15%) dos cães que apresentaram lesão unilateral e o membro posterior esquerdo 
em 14 (53,84%) destes (Figura 22), semelhante ao encontrado por Gibbons et al 
(2006) e Lara et al (2013). 
Em relação ao grau de luxação, no presente estudo foi maior a prevalência de 
luxação de Grau III (46,6%) e de luxações de Grau II (29,3%). Nos estudos de Hayes 
et al (1994), Gibbons et al (2006), Mostafa (2008), Souza (2009) e Lara et al (2013) 
foram as luxações de Grau II as mais prevalentes, pois a luxação de patela de Grau II 
cursa geralmente com claudicação intermitente e alterações anatómicas podem estar 
presentes, sendo, portanto, neste estadio da patologia, que grande parte dos 
proprietários observa ou dá maior importância à claudicação e procura um tratamento 
(Lara et al., 2013). Apesar dos resultados obtidos neste trabalho não estarem de 
acordo com os citados anteriormente, Hayes et al (1994), Mostafa (2008) e Souza 
(2009) relatam que as luxações de Grau III são as segundas mais prevalentes. Assim, 
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constata-se que, em alguns estudos, tal como neste, as luxações de Graus II e III são 
as mais frequentes. Pode atribuir-se esta diferença, em relação a outros estudos 
publicados, à falta de informação dos proprietários relativamente à doença (e, por isso 
a um atraso no diagnóstico por parte do clínico e a um avanço da patologia), falta de 
poder monetário (tentativas de tratamento conservativo enquanto a sintomatologia é 
intermitente), entre outras causas. Uma amostra de maiores dimensões e mais dados 
relativos á opinião dos proprietários (através de inquéritos) poderiam esclarecer estas 
questões.  
Muito frequentemente a duração e o grau de claudicação influencia o maneio 
dos casos clínicos e, por essa razão, menos cães com luxações de Grau I foram 
sujeitos a cirurgia em comparação com cães portadores de luxações de Graus II, III e 
IV. Tendo em conta que o critério de inclusão de animais no presente estudo foi o de 
terem sido sujeitos a cirurgia, talvez se possa, assim, justificar o pequeno número de 
animais com luxação de patela de Grau I (n=2). Outra hipótese, são os casos 
subdiagnosticados, por se apresentarem assintomáticos ou com sintomatologia 
intermitente. 
De acordo com estudos de Priester (1972), Hayes et al (1994), LaFond et al 
(2002), L´Eplattenier & Montavon (2002), Souza (2009) e Shearer (2011) a luxação 
medial é uma afecção que ocorre principalmente em cães de raças pequenas e minia-
tura. De acordo com Priester (1972), Hayes et al (1994), LaFond et al (2002) e 
L´Eplattenier & Montavon (2002) as raças mais afectadas são o Caniche miniatura, o 
Yorkshire Terrier, Chiuahua, Pomerânia, Boston Terrier e Pequinois. Na amostra em 
estudo os cães de raça indeterminada foram os mais representados (39,7%), provavel-
mente por representarem grande parte da população canina portuguesa e por 
representarem grande parte da fracção de animais que são atendidos nas clínicas. De 
entre as raças presentes na amostra, a raça Pinscher e Pinscher Anão foram das mais 
representadas. Embora não conste das raças mais acometidas pela doença nos estudos 
referidos anteriormente, o Pinscher é citado como raça de risco para a patologia 
(LaFond et al (2002)) e aparece na amostra sobre-representado por ser, talvez, das 
raças miniatura mais comuns em Portugal. Todas as raças presentes na amostra, 
excepto o Labrador Retriver, Pastor Alemão, Serra d´Aires e Shar-Pei, aparecem cita-
das no estudo de LaFond et al (2002) como sendo raças de risco para a patologia 
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luxação de patela. No entanto, Priester (1972) refere que o Pastor Alemão e o 
Labrador Retriver são raças de risco para luxação de patela. Já Gibbons et al (2006) e 
Kowaleski (2012) em estudos que se focam apenas em raças de “porte grande” 
identificaram o Labrador Retriver como sendo a raça de porte grande mais afectada. 
O Serra d´Aires é uma raça portuguesa e, como tal, não tem expressão na bibliografia 
estrangeira. Seria interessante fazer um estudo que incidisse em doenças ortopédicas 
em raças portuguesas.  
No presente estudo ocorreram mais casos de patologia de patela em fêmeas 
(n=34) do que em machos (n=23). Segundo estudos de Priester (1972), Harasen 
(2006, a), Bound et al (2009), Souza (2009) e Kowaleski (2012), o risco de fêmeas 
apresentarem luxação de patela é igualmente superior que em machos, corroborando 
os nossos resultados. Já Gibbons et al (2006) e Kowaleski (2012), nos seus estudos 
com cães de raças grandes, observaram maior número de machos com luxação de 
patela, sugerindo, portanto, que a patologia possa ser mais comum em machos de 
grande porte e fêmeas de porte pequeno. Neste estudo não se avaliou a relação entre o 
“porte” e o “sexo” do animal. Lara et al (2013) afirma, no entanto ao estudar uma 
amostra de 210 animais com luxação de patela que “a razão entre fêmeas e machos 
não foi influenciada pela massa corporal do animal”, não corroborando por isso a 
citação dos autores anteriormente referidos. 
A idade mínima observada na amostra em estudo foi de 0,16 anos (1,92 me-
ses), a máxima de 11,00 anos e a idade média observada foi de 2,30 anos. Esta é uma 
média de idades correspondente à idade dos animais no momento da intervenção 
cirúrgica, podendo não representar a idade no momento em que foi diagnosticada a 
patologia (tanto podemos estar perante casos que foram diagnosticados e apresentados 
à cirurgia quase imediatamente, como perante casos que foram evoluindo até ser 
realizada a intervenção cirúrgica). O estudo de Shearer (2011) mostra que a patologia 
luxação de patela é mais prevalente em jovens adultos (1-3 anos). Segundo estudos de 
Bound et al (2009) a idade média ao diagnóstico foi aos 26 meses, enquanto que Gib-
bons et al (2006) obteve uma média de idades de 24 meses (2 anos). Os dados obtidos 
neste estudo encontram-se, por isso, enquadrados nos resultados apontados nas 
referências citadas. 
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O peso dos animais da amostra em estudo variou entre os 1,20 Kg e os 
35,00Kg, tendo uma média de 8,83 Kg. Estes valores demonstram uma grande 
heterogeneidade, mas, também, que a patologia afecta mais animais de menor peso, 
podendo no entanto afectar animais de grande porte, ocasionalmente. Este valor é 
ligeiramente superior aos obtidos por Souza (2010) - 6,07Kg e Lara et al (2013) - 
7,3Kg, mas inferior ao obtido por Gibbons et al (2006) - 30Kg. Priester (1972) obteve 
no seu estudo um grande número de casos com peso inferior a 9Kg, sugerindo que 
esta fosse uma patologia mais comum de raças pequenas e miniatura. 
 
5.2-Lesão 
A luxação bilateral ocorre mais frequentemente em cães de raças pequenas 
(46%), representando apenas 36% a incidência em cães de raças grandes (Harasen 
(2006, a). Como já foi discutido anteriormente, os animais mais representados na 
amostra em estudo foram os de raça indeterminada, e, nestes casos, a lesão unilateral 
(apenas num dos membros) foi mais comum (60,8%) que a lesão bilateral (39,1%). 
Sabe-se que este grupo incluía sobretudo animais de porte pequeno (<9Kg) e médio 
(9-18Kg), como se pode observar na Figura 26. Ao contrário do verificado, seria de 
esperar que este grupo de animais apresentasse maior percentagem de lesões bilaterais 
do que unilaterais. No entanto, não se podem comparar fielmente os resultados pois 
estes animais não pertencem a padrões raciais definidos, como no artigo citado no 
inicio do parágrafo. 
Compararam-se estatisticamente as variáveis “peso” e “lesão” e o resultado 
sugeriu que o peso não difere estatisticamente entre os animais com lesão unilateral 
ou com lesão bilateral, isto é, para estes dois tipos de lesão encontram-se 
representados animais de todos os pesos, sem ser observada uma predominância de 
peso para um tipo de lesão. Na Figura 29 pode, de facto, observar-se que a amostra de 
pesos é bastante heterogénea, que em ambos os tipos de lesão 50% das contagens de 
peso se encontram abaixo dos 15Kg, e que ambos os tipos de lesão possuem outliers 
nos pesos superiores a 20Kg.  
Analisaram-se também as variáveis “lesão” e “porte”, e o resultado sugere 
que não existe relação estatisticamente significativa entre o porte e a lesão ser 
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unilateral ou bilateral. Assim, uma vez que estatisticamente o peso não difere para a 
lesão unilateral ou bilateral não se pode associar a lesão ao porte do animal. Estudos 
com uma amostra maior e com grupos com igual número de animais de todos os 
portes poderiam ajudar nesta questão. 
Segundo Piermattei et al.(2006), apesar da não serem evidentes no momento 
do nascimento do animal, as deformidades anatómicas que causam a luxação já se 
encontram presentes, pelo que a afecção é caracterizada congénita. Neste sentido, 
comparámos a variável “idade” com a variável “lesão” para tentar perceber se, de al-
guma forma, as lesões bilaterais eram mais prevalentes em animais mais jovens, isto 
é, se luxações devidas a alterações de conformação de ambos os membros posteriores 
(congénitas) apareceriam mais cedo na vida do animal. A idade não difere estatistica-
mente entre os animais com lesão unilateral e bilateral, não se podendo, assim, con-
cluir que algum dos tipos de lesão se manifeste mais cedo na vida do animal.  
5.3-Luxação 
Verifica-se, observando a Figura 31, que o peso médio dos animais com 
luxação lateral é superior ao peso dos animais com luxação medial (50% das 
observações de peso encontram-se abaixo dos 10 Kg). A análise estatística sugere 
existirem diferenças estatisticamente significativas de peso entre os dois grupos de 
luxação, de acordo com o sugerido na estatística descritiva (Figura 31). Segundo 
vários autores, tais como, Fossum (2002), L´Eplattenier & Montavon (2002), Harasen 
(2006, a), Bound et al. (2009), Kowaleski et al.( 2012), entre outros, a luxação medial 
de patela é mais comum em todas as raças e portes do que a luxação lateral. No 
entanto, a luxação lateral é vista mais frequentemente em cães de raça grande, mas 
também pode ocorrer em cães de raças pequenas e de raças miniatura.  
A análise das variáveis “porte” e “luxação” revelaram um resultado 
estatístico não significativo, verificando-se a ocorrência de lesões predominantemente 
mediais em animais de todos os portes. Tal facto dever-se-á, provavelmente, ao 
pequeno número de animais com luxação lateral (n=4). No entanto, foi sugerido, 
através do coeficiente de correlação de Spearman (resultado em 4.1), que existia uma 
forte correlação positiva entre as variáveis “peso” e “porte”, pelo que, à medida que o 
peso aumenta o porte também aumenta. No entanto, mesmo verificando-se esta forte 
correlação, e sabendo que existem diferenças estatisticamente significativas de peso 
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entre os dois grupos de luxação, não foi possível provar diferenças estatisticamente 
significativas entre o “porte” e a “luxação”, medial ou lateral.  
5.4-História de trauma 
Apesar do reduzido número de casos com “história de trauma” (n=2) 
aplicou-se um teste estatístico na tentativa de verificar se existia alguma associação 
entre a luxação traumática de patela e a direção da luxação (medial ou lateral). 
Segundo Harasen (2006, a), o mais comum é o trauma acontecer na face lateral da 
articulação do joelho provocando uma luxação medial de patela. O resultado do nosso 
teste não foi estatisticamente significativo, pelo que rejeitamos a existência de uma 
associação entre a luxação traumática e a direção de luxação (medial ou lateral). 
Sugere-se, no futuro, repetir o mesmo teste com uma amostra de maior dimensão.  
5.5-Grau de Luxação 
O teste aplicado aos grupos de luxação de Grau II e III sugere que existem 
diferenças significativas de “peso” entre estes dois grupos (eliminaram-se os graus de 
luxação com menor expressão no estudo - Graus I e IV - por possuírem menor 
número de indivíduos, de forma a ficar-se com uma amostra mais homogénea). Como 
excluímos os casos de luxação de Grau I e IV, o teste não alcança a expressão que 
deveria, pois, para sugerirmos haver relação entre o “grau de luxação” e o “peso”, 
teríamos que efetuar o teste com os quatro graus de luxação. Lara et al. (2013) afirma 
não encontrar nenhuma relação estatisticamente significativa entre a massa corporal 
dos animais e o grau de luxação, no estudo retrospetivo que realizou com 210 cães 
com luxação de patela. 
Mais uma vez, embora se tenha provado existirem diferenças significativas 
de “peso” entre luxações de Grau II e III de luxação, e embora as variáveis “peso” e 
“porte” revelem uma forte correlação positiva entre elas, não foi possível provar 
estatisticamente que existe uma relação entre o “porte” do animal e o “grau de 
luxação”.  
Realizou-se um teste estatístico na tentativa de perceber se existia um padrão 
que relacionasse a “idade” e o “grau de luxação”, podendo colocar-se duas hipóteses: 
1) o grau de luxação aumentar à medida que a idade aumenta - devido a diagnósticos 
tardios; 2) o grau de luxação ser maior nos animais com menor idade - luxações 
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congénitas, deformações ósseas graves, trócleas rasas. Mesmo reduzindo a amostra 
(retirando os graus de luxação I e IV) o teste estatístico sugeriu não existirem 
diferenças estatisticamente significativas entre a “idade” e o “grau de luxação”, 
contrariamente ao encontrado no estudo de Lara et al (2013), onde comprovaram que 
animais com luxação de Grau IV são estatisticamente mais jovens em relação a 
animais com Graus I, II e III.  
5.6-Técnicas cirúrgicas 
Compararam-se todas as variáveis correspondentes às técnicas cirúrgicas 
com a variável “grau de luxação”, com o objectivo de perceber se a escolha da técnica 
cirúrgica estava intimamente ligada ao grau de luxação patelar. 
Para a variável “osteotomia corretiva do fémur”, que apenas correspondia a 
um caso de luxação de Grau IV, o teste deu estatisticamente significativo. Todos os 
outros resultados não foram estatisticamente significativos, não sendo, por isso, 
possível afirmar que as técnicas cirúrgicas estejam relacionadas ao grau de luxação. O 
resultado estatisticamente significativo relativo à variável “osteotomia corretiva do 
fémur” deriva de uma amostra demasiado pequena (n=1), sendo difícil extrapolar este 
resultado para a população. Assim, não foi possível alcançar uma resposta positiva e 
fundamentada ao objectivo geral desta dissertação, pois não se conseguiu obter um 
padrão de técnicas cirúrgicas mais utilizadas para cada grau de luxação.  
De acordo com Souza et al (2010), a escolha da técnica cirúrgica a ser 
aplicada no tratamento da luxação patelar está associada à preferência e experiência 
do cirurgião. Porém é geralmente requerida a combinação de procedimentos conforme 
a anormalidade específica presente. Citando Gibbons et al (2006) no seu estudo: “As 
técnicas cirúrgicas realizadas variam consoante a avaliação pré-cirúrgica, os achados 
intraoperatórios e as preferências do cirurgião. Geralmente, à medida que aumenta a 
gravidade da luxação, aumenta também o grau dos procedimentos corretivos realiza-
dos”. 
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6-Conclusão 
Este estudo retrospectivo compilou 58 casos de cães com patologia luxação 
de patela, presentes a cirurgia.  
Como se dispunha de uma pequena amostra (n=58) a estatística inferencial 
foi quase sempre não significativa, não podendo portanto retratar a população. Além 
deste factor, várias outras limitações surgiram ao longo do estudo.  
O facto de ser um estudo retrospectivo, limitou um pouco o acesso a algumas 
informações que eram bastante importantes para a realização de uma análise mais 
completa e consistente. Seria interessante, num estudo futuro, incluir inquéritos aos 
proprietários, onde se inquirisse qual a idade em que se iniciou a sintomatologia, qual 
o tipo de claudicação, intensidade e duração da claudicação, entre outros parâmetros. 
Seria, também, essencial que todos os cirurgiões registassem o mesmo tipo de dados e 
que, para tal, tivessem uma ficha padronizada.  
Estudos futuros sobre este tema deveriam incluir uma amostra de maior 
dimensão e a presença de grupos de controlo. 
Quanto aos objectivos gerais propostos para a realização deste trabalho, no 
que diz respeito às variáveis “sexo”, “raça”, “idade” e “peso”, concluímos que a nossa 
amostra foi semelhante às analisadas anteriormente, por diferentes autores. Não foi 
possível verificar quais eram as técnicas cirúrgicas mais utilizadas em função do grau 
de luxação, pelo que se conclui que a escolha dessa técnica varia consoante a avalia-
ção pré-cirúrgica, os achados intraoperatórios e as preferências do cirurgião.  
Para além das técnicas cirúrgicas descritas neste estudo existem outras que, 
por serem menos utilizadas, não foram mencionadas ou submetidas a uma descrição 
exaustiva. Das mais recentes, destacamos a Libertação Artroscópica do Ligamento 
Femoropatelar Medial (Bevan &Taylor, 2004), a Prótese da Tróclea Femoral 
(Vezzoni (2011, b)) e Prótese Total de Joelho (Allen & Déjardim, 2011) que, em 
Portugal, não têm expressão na resolução de casos clínicos de rotina devido à 
necessidade de equipamento especializado, treino específico do cirurgião e elevado 
custo.  
	   91	  
7-Bibliografia 
Allen, M.J. & Déjardin, L.M. (2011). Total knee prosthesis. Comunicação apresen-
tada em: Seminar of Patellar Luxation. ESVOT courses 2011. Lyon. 
Arthurs, G.I. & Langley-Hobbs, S.J. (2006). Complications Associated with Correc-
tive Surgery for Patellar Luxation in 109 Dogs. Veterinary Surgery, 35: 559-566.  
Ballatori, C., Modenato, M. & Sbrana, S. (2005). Comparison of trochlear block 
recession and trochlear wedge recession in four dogs with bilateral patellar luxation. 
Annali Fac. Med. Vet. LVIII. 
Bevan, J.M. & Taylor, R.A. (2004). Arthroscopic Release of the Medial 
Femoropatellar Ligament for Canine Medial Patellar Luxation. Journal of the 
American Animal Hospital Association, 40: 321-330.  
Bitar, A.C., D´Elia, C.O., Demange, M.K., Viegas,A.C., Camanho, G.L. (2011). Es-
tudo prospectivo randomizado sobre a luxação traumática de patela: tratamento 
conservador versus reconstrução do ligamento femoropatelar medial com tendão 
patelar – mínimo de dois anos de seguimento. Rev bras Ortop. 46(6): 675-83 
Boudrieau, R.J. (2007). Corrective Osteotomies: From Theory to Practice. Comuni-
cação apresentada em: 86th AO Small Animal Master´s Course Corrective Osteoto-
mies. DAVOS. 
Boudrieau, R. (2011). Medial patellar luxation associated with severe limb 
deformities. Comunicação apresentada em: Seminar of Patellar Luxation. ESVOT 
courses 2011. Lyon. 
Bruecker, K.A. (2011). Tibial angulation: should we consider corrections? 
Comunicação apresentada em: Seminar of Patellar Luxation. ESVOT courses 2011. 
Lyon. 
Bound, N., Zakai, D., Butterworth, S.J. & Pead, M. (2009). The prevalence of canine 
patellar luxation in three centres – Clinical features and radiographic evidence of limb 
deviation. Vet Comp Orthop Traumatol; 22: 32-37 
Campos, G.M. (2001). Filosofia de alguns testes estatísticos. Estatística prática para 
Docentes e Pós-Graduandos. Retirado de:  
	   92	  
http://www.forp.usp.br/restauradora/gmc/gmc_livro/gmc_livro_cap19.html, dia 
8/4/2014 às 18:55h. 
Costa, J.L.O., Padilha Filho,J.G., Costa, C.M.B., Shimizu, F.A. & Borges, L.H. 
(2004). Desmoplastia lateral estabilizadora e anti-rotacional com fáscia lata para 
correcção de luxação medial de patela em cães. Revista científica electrónica de medi-
cina veterinária; ISSN 1679-7353, ed. 3, Julho 2004.  
Daems, R., Janssens, L.A., Béosier, Y.M. (2009). Grossly apparent cartilage erosion 
of the patellar articular surface in dogs with congenital medial patellar luxation. Vet 
Comp Orthop Traumatol, 22: 222-224. 
Duarte, A.R.B. (2011). Ruptura do Ligamento Cruzado Cranial no Cão. Estudo 
retrospectivo de 48 “Tibial Plateau Levelling Osteotomy”. Dissertação de mestrado 
Universidade Vasco da Gama. Coimbra. 
Dyce, K. M., Sack, W. O. & Wensing, C. J. G. (1987). O membro pélvico dos car-
nívoros. In K. M. Dyce, W. O. Sack & C. J. D. Wensing, Tratado de anatomia veter-
inária – tradução (311-316). Rio de Janeiro: Editora Guanabara Koogan S. A.  
Figueiredo,M. L., Silva,C.E.S., Fernandes,T.H.T.,Chioratto,R. & Tudury,E.A. (2012). 
Exame ortopédico, com e sem anestesia geral, de cães com luxação patelar medial. 
Arq. Bras. Med. Vet. Zootec., 64(5): 1156-1160. 
Fossum, T.W. (2002). Small Animal Surgery. Mosby, Inc. Second Edition.  
Galdames, J.J.M, Francia, A.R., Molina, J.J.M. (1998). Luxación de Rótula. In: Canis 
et Felis, nº 35 Octubre 1998. Luzán 5 S.A. Ediciones. 
Gibbons, S.E., Macias, C., Tonzing, M.A., Pinchbeck, G.L. & McKee, W.M. (2006). 
Patellar luxation in 70 large breed dogs. J Small Anim Pract., 47: 3-9. 
Guimarães, P.R.B. (2001). Estatística não-paramétrica. Sebenta (Disciplina Estatística 
Não Paramétrica) - Curso de Estatística, Sector de Ciências Exatas, Universidade Fed-
eral do Paraná. Curitiba. Retirado de: 
http://people.ufpr.br/~prbg/public_html/ce050/apostcap4a.PDF Em 8/4/2014 às 
18:56h. 
	   93	  
Harasen,G. (2006, a). Patellar Luxation. Can Vet J, v.47. 
Harasen,G. (2006, b). Patellar Luxation:Pathogenesis and surgical correction. Can Vet 
J, v.47.  
Hayes, A.G., Boudrieau, R.J. & Hungerford L.L. (1994). Frequency and distribuition 
of medial and lateral patelar luxation in dogs:124 cases (1982-1992). J Am Vet Med 
assoc., 1; 205(5): 716-20. 
Kaiser, S., Cornely, D., Golder, W.,Garner, M., Waibl, H., & Brunnberg, L. (2001). 
Magnetic Resonance Mesurements of the Deviation of the Quadriceps Muscle in 
Dogs With Congenital Patellar Luxation. Veterinary Surgery, 30: 552-558. 
König, H. E. & Liebich, H. G. (2002). Membros posteriores ou pélvicos (membra pel-
vina). In: H. E. König & H. G. Liebich, Anatomia dos animais domésticos – texto e 
atlas colorido – volume 1 aparelho locomotor. (203-263). Porto Alegre: Artmed ed-
itora. 
Kowaleski, M.P., Boudrieau, R.J. & Pozzi, A. (2012). Stifle Joint. In: Tobias, K.M. & 
Johnston, S.A. Veterinary Surgery Small Animal. Vol One.Elsevier/Saunders. 
Kowaleski, M.P. (2009). Radiographic Assessment and Preoperative Planning of 
Corrective Osteotomy for Dogs with Patellar Luxation. Comunicação apresentada 
em: AO Masterclass. Course on advanced corrective osteotomies. November 2009, 
Cremona, Italy. 
Kowaleski, M.P. (2010). Distal Femoral Osteotomy (DFO) - Surgical Technique. 
Comunicação apresentada em: ACVS Symposium Equine and Small Animal. 
Kowaleski, M.P. (2011, a). Radiographic and Computed Tomographic Planning. 
Comunicação apresentada em: ACVS Symposium Equine and Small Animal. 
Kowaleski, M.P. (2011, b). Patellar Luxation with concomitant CrCL rupture- case 
based approach. Comunicação apresentada em: Seminar of Patellar Luxation. 
ESVOT courses 2011. Lyon. 
Kraus, K.H. (2013, a). Surgical Management of Patellar Luxation in Dogs. Comuni-
cação apresentada em: Nebraska Veterinary Medical Association 117th Annual 
	   94	  
convention 2013. 
Kraus, K.H. (2013, b). Tricks and Tips for Performing MPL Surgery. Comunicação 
apresentada em: Nebraska Veterinary Medical Association 117th Annual convention 
2013. 
LaFond, E., Breur, G.J. & Austin, C.C. (2002). Breed Susceptibility for Developmen-
tal Orthopedic Diseases in Dogs. Journal of the American Animal Hospital Associa-
tion., 38: 467-477. 
Lara, J.S., Oliveira, H.P., Alves, E.G.L., Silva, R.F. & Resende, C.M.F. (2013). 
Aspectos clínicos, cirúrgicos e epidemiológicos da luxação de patela em cães atendi-
dos no Hospital Veterinário, no período de janeiro de 2000 a julho de 2010: estudo 
retrospectivo. Arq. Bras. Med. Vet. Zootec. Vol.65 no.5.  
L´Eplatennier, H. & Montavon, P. (2002). Patellar Luxation in Dogs and Cats: 
Pathogenesis and Diagnosis. Compendium Vol.24, No.3. March 2002. 
Little, D. M. (2013). Management of Osteoarthritis - Unleashing the power of 
NSAIDS. In: Pain Management Symposium 2013. Merial.  
Mortari, A.C., Rahal, S.C., Vulcano, L.C., Silva, V.C. & Volpi, R.S. (2009). Use of 
radiographic measurements in the evaluation of dogs with medial patellar luxation. 
Canadian Veterinary Journal, 50: 1064-1068, October 2009. 
Mostafa, A.A., Griffon, D.J., Thomas, M.W. & Constable, P.D. (2008). Proximodistal 
Alignment of the Canine Patella: Radiographic Evaluation and Association with Me-
dial and Lateral Patellar Luxation. Veterinary Surgery. 31: 201-211.  
Nascimento, A.P., Cunha, A., Lopes, C.T., Monteiro, F., Pereira, L., Alves, A. & 
Bento, V. (2005). Biomatemática e Bioestatística II – SPSS.  
Navarro, T. (2009). Medial dislocation of the patella in geriatric dogs. Journal Argos- 
Informativo Veterinario 2009, 111: 48-49. 
Palmer, R.H. (2012, a). Avances en el tratamiento de las deformidades de las ex-
tremidades caninas. Comunicação apresentada em: Curso de Traumatología y 
Rehabilitacíon ortopédica en pequeños animals. Madrid. 
	   95	  
Palmer, R.H. (2012, b). Concepts and Controversies of Corrective Femoral Osteot-
omy. Comunicação apresentada em: Curso de Traumatología y Rehabilitacíon 
ortopédica en pequeños animals. Madrid. 
Petazzoni, M. (2011). Patellar Luxation: when the tibia is guilty (Assessment of the 
tibia in dogs with MPL). Comunicação apresentada em: Seminar of Patellar Luxation. 
ESVOT courses 2011. Lyon. 
Piermattei, D., Flo, G. & DeCamp, C. (2006). Brinker, Piermattei and Flo´s Hand-
book of Small Animal Orthopedic and Fracture Repair, pg. 10-12 & 562-582, 
Elsevier INC. Fourth Edition. 
Priester, W.A. (1972). Sex, Size and Breed as Risk Factors in Canine Patellar 
Dislocation. Journal of the American Veterinary Medical Association. 160(5): 740-2 
Read, R.A. (1999). Rational Treatment options for medial patellar luxation. Waltham 
Focus, 9: 25-31. 
Rodrigues, A.S.A.G. (2008). Ruptura do Ligamento Cruzado Anterior em Canídeos- 
Diagnóstico e resolução cirúrgica com osteotomia de nivelamento da meseta tibial 
(TPLO). In: Dissertação de mestrado em medicina veterinária. FMV-UTL. Lisboa.  
Shearer,P. (2011). Epidemiology of orthopedic disease. Veterinary Focus, 21(2). 
Slocum, B. &Devine, T. (1985). Trochlear recession for correction of luxation patella 
in the dog. Journal of the American veterinary medical association., 186(4): 365-369. 
Souza, M.M.D., Rahal, S.C., Otoni, C.C., Mortari, A.C. & Lorena, S.E.R.S. (2009). 
Luxação de patela em cães: estudo restrospectivo. Arq. Bras. Med. Vet. Zootc. 61(2): 
523-526. 
Souza, M.M.D., Rahal, S.C., Padovani, C.R., Mortari, A.C. & Mendes, P.N. (2010). 
Estudo retrospectivo de cães com luxação patelar medial tratados cirurgicamente. 
Cienc. Rural, 40(6) Santa Maria. June 2010. 
Towle, H.A., Griffon, D.J., Thomas, M.W., Siegel, A.M., Dunning, D. & Johnson, A. 
(2005). Pre- and Postoperative Radiographic and Computed Tomographic Evaluation 
of Dogs with Medial Patellar Luxation. Veterinary Surgery, 34: 265-272.  
	   96	  
Tudury, E.A., Figueiredo, M.L., Kemper, B., Araújo, F.P., Chioratto,R., Marques, 
N.B. et al.. (2011) Desinserção proximal do musculo sartório na correcção da luxação 
patellar medial graus III e IV, em cães. Arq. Bras. Med. Vet. Zootec., 63(1): 254-257.  
Vezzoni, A. (2011, a). Improvin en-block trochleoplasty. Comunicação apresentada 
em: Seminar of Patellar Luxation. ESVOT courses 2011. Lyon. 
Vezzoni, A. (2011, b). Patellar groove prosthesis. Comunicação apresentada em: 
Seminar of Patellar Luxation. ESVOT courses 2011. Lyon. 
 
	   i	  
Anexos 
Anexo I 
Todos os animais foram sujeitos a um exame físico completo, sendo este 
mais cuidadoso na avaliação dos membros posteriores. Todos foram avaliados em 
estação e em decúbito lateral, bem como em marcha a passo e trote. A observação dos 
animais em marcha permitiu aos clínicos determinar quais as características e grau da 
claudicação. A avaliação em estação permitiu avaliar a simetria entre os membros. 
Com o animal em decúbito lateral (ou em estação) os clínicos testaram os animais 
para luxação medial e lateral de patela, exercendo pressão sobre a patela (medial ou 
lateralmente) à medida que iam flectindo, estendendo e fazendo movimentos de rota-
ção do membro. Com este método geralmente comprova-se a presença da patologia 
luxação de patela. Foram também rotineiramente executados os testes de gaveta cra-
nial e de compressão tibial para descartar evidências de patologia do ligamento cru-
zado.  
Todos os animais realizaram exame radiográfico (sob sedação), nas 
projeções LL joelho e LL tíbia, VD standard para avaliação de displasia de anca 
(membros esticados e rodados internamente). Em casos em que é necessário avaliar 
deformidades anatómicas, utilizam-se outras projeções adicionais.  
Todos os animais foram sujeitos a um exame físico geral e a uma avaliação 
pré-anestésica que visa adequar o protocolo anestésico às características e debilidades 
especificas de cada animal.  
Dependendo do cirurgião, o protocolo anestésico e o protocolo cirúrgico va-
riam, assim sendo irei descrever protocolos base, assinalando apenas as diferenças e 
fazendo breve referência à técnica alternativa utilizada. 
O protocolo anestésico base utilizado consiste na pré-medicação com 
acepromazina (0,03- 0,05 mg/kg IM) e buprenorfina (0,005- 0,02 mg/kg IM) ou mor-
fina (0,1- 2,0 mg/kg SC) e na indução com tiopental (11- 22 mg/kg IV após pré-
medicação) ou propofol (2,3 mg/kg IV após pré-medicação acima proposta). A 
manutenção anestésica é realizada com agentes inalatórios como o isoflurano e o 
sevoflurano (dependendo da disponibilidade do espaço onde foi realizada a cirurgia). 
Um dos cirurgiões baseia a sua anestesia numa pré-medicação com acepromazina 
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(0,03- 0,05 mg/kg IM) (ou medetomidina), numa anestesia epidural e manutenção 
com agentes inalatórios. A monitorização anestésica inclui sempre a avaliação do 
funcionamento cardiovascular e respiratório através de ECG (electrocardiograma), 
pressão arterial, capnografia e pulsioximetria.  
Para evitar a hipotermia foi sempre aplicada uma fonte ativa de calor durante 
o procedimento cirúrgico (aquecedor de soro, tapete de água quente e bolsas 
térmicas).  
O campo operatório foi preparado como para qualquer outra cirurgia ortopé-
dica à articulação do joelho. Para a correção da luxação medial de patela procedeu-se 
a uma artrotomia lateral da articulação do joelho. Foi realizada uma incisão 
craniolateral na pele (um dos cirurgiões realiza a incisão de pele sempre medialmente, 
por questões estéticas), com inicio 4 cm proximal à patela e estendendo-se até 2cm 
abaixo da tuberosidade tibial. Incidiram-se os tecidos subcutâneos ao longo da mesma 
linha. Fez-se uma incisão no retináculo lateral e cápsula articular de forma a expor a 
articulação. Após se ter obtido uma boa visualização da articulação procedeu-se à 
inspeção do sulco troclear. Quando o sulco troclear se encontra hipoplásico então rea-
liza-se o aprofundamento do mesmo, através de uma recessão troclear em cunha. Para 
realizar a recessão troclear em cunha, começa-se por cortar a cartilagem articular da 
tróclea, fazendo um contorno em forma de diamante, tendo sempre em atenção que a 
largura do corte deve ser suficiente para acomodar a largura da patela. Procedeu-se à 
osteotomia de forma a que os dois planos oblíquos que formam a cunha livre se 
intersetassem distalmente na cartilagem articular intercondilar. Removeu-se então o 
fragmento osteocondral e aprofundou-se a recessão na tróclea removendo pequenas 
“fatias” de osso de um ou dos dois lados do recém formado sulco troclear. Com ajuda 
de uma lima moldou-se o fragmento livre para permitir que este assentasse mais 
profundamente no sulco troclear. Recolocou-se então o fragmento osteocondral e 
verificou-se se a profundidade do novo sulco troclear era suficiente para acomodar 
50% da altura da patela. Repôs-se a patela no sulco e avaliou-se a estabilidade. Para 
se avaliar a estabilidade da patela no novo sulco segurou-se o membro a nível do tarso 
e realizaram-se movimentos de flexão e extensão do joelho. Também se fizeram 
movimentos de rotação interna (se o joelho está fletido) e externa (com o joelho em 
extensão). Para a realização da transposição da crista da tíbia, fez-se uma incisão 
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parapatelar lateral na fáscia lata e prolongou-se a incisão distalmente até à tuberosi-
dade tibial, abaixo da linha articular. Fez-se retração do músculo tibial cranial desde a 
tuberosidade tibial lateral e meseta tibial até ao nível do tendão extensor digital longo. 
Dissecou-se para se obter acesso à superfície profunda do tendão patelar de forma a 
ser possível colocar o osteótomo. Realizou-se uma incisão parapatelar medial na fás-
cia, com inicio a nível da patela e mais distalmente uma incisão no periósteo da 
tuberosidade tibial. Colocou-se o osteótomo abaixo do tendão patelar, 3 a 5cm caudal 
ao ponto cranial da tuberosidade tibial e realizou-se a osteotomia na direção proximal 
para distal. Não se seccionou a ligação periostea distal. Desgastou-se uma fina ca-
mada de osso cortical com a ajuda de uma lima ou de um osteótomo e colocou-se a 
tuberosidade tibial na posição correta. Esta foi estabilizada com duas cavilhas de 
Kirschner direcionadas caudalmente e ligeiramente proximalmente. Após verificar-se 
que as cavilhas estavam bem colocadas (envolviam o córtex tibial oposto para 
impedir migrações, mas sem perfurar e penetrar articulações), perfura-se um túnel na 
crista tibial, 3 a 5 mm caudal e distalmente à extensão distal da osteotomia. Através 
desse túnel passou-se uma cerclage de diâmetro adequado, e esta foi colocada à volta 
das cavilhas em forma de oito, criando uma banda de tensão. Verificou-se novamente 
a estabilidade da patela, como descrito anteriormente. Dobraram-se as cavilhas e 
cortaram-se as mesmas.  
Um cirurgião realiza a banda de tensão, enquanto que dois dos cirurgiões não 
realizam banda de tensão. 
 Com o bisturi realizou-se uma incisão parapatelar medial na fáscia medial e 
cápsula articular. A incisão iniciou-se ao nível do pólo proximal da patela e estendeu-
se distalmente até à crista da tíbia. Por fim procedeu-se à sutura de imbricação 
retinacular lateral. Colocou-se um fio de sutura através do ligamento femoro-fabelar e 
fibrocartilagem parapatelar lateral. Depois, colocaram-se uma série de suturas de 
imbricação entre a cápsula fibrosa articular e a face lateral do tendão patelar. Com o 
membro em ligeira flexão fizeram-se os nós na sutura femoro-fabelar e nas suturas de 
imbricação. Fechou-se a incisão de pele com pontos simples ou sutura intradérmica.  
Nos casos em que a tensão na cápsula não deixava a patela estabilizar no 
sulco troclear procedeu-se à desmotomia medial. 
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Na avaliação pós-cirúrgica foram realizadas radiografias nas projeções LL e 
AP, para avaliar a precisão do procedimento cirúrgico. 
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Anexo II 
 
 
Tabela 4- Tabela representativa da aplicação do teste U de Mann-Whitney às variáveis “peso” e “lesão”. Tabela 
output do SPSS.  
 
Tabela 5- Tabela representativa da aplicação do teste U de Mann-Whitney às variáveis “idade” e “ lesão”. Tabela 
output do SPSS. 
 
Tabela 6- Tabela representativa da aplicação do teste Qui-Quadrado às variáveis “porte” e “lesão”. Tabela output 
do SPSS. 
 
Tabela 7- Tabela representativa da aplicação do Teste Exato de Fisher às variáveis “porte” e “luxação”. Tabela 
output do SPSS. 
 
Tabela 8- Tabela representativa da aplicação do teste U de Mann-Whitney às variáveis “peso” e “ luxação”. Ta-
bela output do SPSS. 
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Tabela 9- Tabela representativa da aplicação do Teste Exato de Fisher às variáveis “trauma” e “luxação”. Tabela 
output do SPSS. 
 
Tabela 10- Tabela representativa da aplicação do Teste Exato de Fisher às variáveis “porte” e “grau de luxação”. 
Tabela output do SPSS. 
 
Tabela 11- Tabela representativa da aplicação do Teste U de Mann-Whitney às variáveis “idade” e “ grau de luxa-
ção”. Tabela output do SPSS. 
 
Tabela 12- Tabela representativa da aplicação do Teste U de Mann-Whitney às variáveis “peso” e “ grau de luxa-
ção”. Tabela output do SPSS. 
 
Tabela 13- Tabela representativa da aplicação do Teste de Correlação de Spearman às variáveis “peso” e “porte”. 
Tabela output do SPSS. 
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Tabela 14- Tabela representativa da aplicação do Teste Qui-Quadrado às variáveis “grau de luxação” e “transposi-
ção da crista da tíbia”. Tabela output do SPSS. 
 
Tabela 15- Tabela representativa da aplicação do Teste Qui-Quadrado às variáveis “grau de luxação” e “Recessão 
Troclear em Cunha”. Tabela output do SPSS. 
 
Tabela 16- Tabela representativa da aplicação do Teste Qui-Quadrado às variáveis “grau de luxação” e “desmoto-
mia”. Tabela output do SPSS. 
 
Tabela 17- Tabela representativa da aplicação do Teste Qui-Quadrado às variáveis “grau de luxação” e “outras 
técnicas”. Tabela output do SPSS. 
 
Tabela 18- Tabela representativa da aplicação do Teste Qui-Quadrado às variáveis “grau de luxação” e “osteoto-
mia corretiva do fémur”. Tabela output do SPSS. 
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Tabela 19- Tabela representativa da aplicação do Teste Qui-Quadrado às variáveis “grau de luxação” e “transposi-
ção da crista da tíbia”, apenas para os Graus de luxação II e III. Tabela output do SPSS. 
 
Tabela 20- Tabela representativa da aplicação do Teste Qui-Quadrado às variáveis “grau de luxação” e “recessão 
troclear em cunha”, apenas para os Graus de luxação II e III. Tabela output do SPSS. 
 
Tabela 21- Tabela representativa da aplicação do Teste Qui-Quadrado às variáveis “grau de luxação” e “desmoto-
mia”, apenas para os Graus de luxação II e III. Tabela output do SPSS. 
 
Tabela 22- Tabela representativa da aplicação do Teste Qui-Quadrado às variáveis “grau de luxação” e “outras 
técnicas”, apenas para os Graus de luxação II e III. Tabela output do SPSS. 
 
